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1.Einleitung 
 
 
1.  Einleitung 
 
1.1  Geschichte 
Das Phänomen des  vesico-uretero-renalen Reflux (VUR) ist der Medizin schon seit geraumer 
Zeit bekannt. Schon GALEN [123] und LEONARDO DA VINCI [151] beschrieben den 
Reflux. SAMPSON [165] beschrieb 1903 den ventilartigen Mechanismus am vesico-
ureteralen Übergang und brachte den inkompetenten Refluxverschluss mit renalen Infektionen 
in Verbindung. CUNNINGHAM [49] führte 1910 die Cystographie mit positivem 
Röntgenkontrastmittel in die radiologische Diagnostik ein. 1929 beschrieb GRUBER den 
Zusammenhang zwischen der Inzidenz von vesico-ureteralem Reflux, der Länge der 
intravesikalen Strecke des Ureters und der muskulären Entwicklung des Trigonum vesicae 
[75]. 
Das Miktionscystoureterogramm (MCU, VCUG) entstand aus der schon seit den dreißiger 
Jahren dieses Jahrhunderts üblichen miktionsradiologischen Untersuchung der Blase und der 
Urethra [45,112]. Initial wurden so vor allem Blase und Urethra morphologisch beurteilt. 
Durch die Verbesserung der Röntgentechnik 1949 [154] wurden Filmaufnahmen des 
Miktionsvorgangs bei vertretbarer Strahlendosis möglich. Hieraus wurde Anfang der 
fünfziger Jahre das heute übliche MCU mit Beurteilung der Ureteren und des VUR 
entwickelt. Die entscheidenden Arbeiten hierzu stammen von MUELLNER 1949 [137], 
HINMAN 1953 [84] und WILLIAMS 1954 [202].    
 Das wesentliche klinische Verständnis des VUR wurde jedoch erst in den fünfziger und 
sechziger Jahren dieses Jahrhunderts entwickelt, vor allem durch die Untersuchungen von 
HUTCH [97] zum Zusammenhang von Reflux und chronischer Pyelonephritis und HODSON 
[87] mit seinen Untersuchungen zum Zusammenhang von Harnwegsinfekten (HWI) und 
renaler Narbenbildung.  
Es ist erstaunlich, dass, obwohl das Problem seit so langer Zeit bekannt ist und obwohl sich so 
viele Autoren mit dieser Thematik beschäftigen, die klinische Bedeutung, die Diagnostik und 
die Therapie nach wie vor stark umstritten sind. 
Diese Arbeit soll ein weiterer Mosaikstein sein, um das Bild des VUR im Verständnis der 
Medizin von heute zu komplettieren.  
 
 
 
 
 1
 
1.Einleitung 
 
 
1.2  Kongenitale Anomalien des Urogenitaltraktes 
 
Durch die embryologisch äußerst komplexe Entwicklung des Urogenitaltraktes sind die 
symbiotisch in einer funktionellen Einheit zusammengefassten Systeme Genitaltrakt und 
urologisches System bei Kindern  häufig von angeborenen Fehlbildungen betroffen.  
Nach MOORE [135] werden ungefähr 10% aller Kinder mit Missbildungen des 
Urogenitalsystems geboren, wovon knapp die Hälfte, also 3-4 %, auf Anomalien der Nieren 
und Ureteren entfallen [174]. 
Von allen klinisch bedeutsamen Organanomalien insgesamt nehmen die urogenitalen 
Malformationen fast ein Drittel ein [200,58,180]. 
In Tabelle 1.1 werden die häufigsten urologischen kongenitalen Anomalien aufgelistet: 
 
OBERER HARNTRAKT                                                         Häufigkeiten                [Quelle] 
-Aplasie, Hypoplasie, Dysplasie                                               1:600 - 0,3:4000           [184] 
-Mehrfachnieren                                                                         0,16%                          [200] 
-cystische Nierenveränderungen                                               1:1000 - 1:10.000         [184] 
-Form-, Lage-, Rotations-, Fusionsanomalien                           0,09 – 0,17%               [184] 
-Mehrfachmissbildungen des harnleitenden Hohlsystems        2 - 4%                          [184] 
-subpelvine – prävesicale Stenosen                                           2 - 8:10.000                 [184] 
UNTERER HARNTRAKT                                                     Häufigkeiten                [Quelle]   
-infravesikale Harntransportstörungen 
-vesico-uretero-renaler Reflux                                                   0,5%                            [184] 
-Ureterocelen 
-Harnröhrenklappen                                                                   0,03%                          [124]       
Tabelle1.1: Die häufigsten Formen der kongenitalen Harnwegsanomalien [90]  
 
 
1.3.  Kongenitale Uropathien 
 
Eingeschränkt auf den oberen Harntrakt wurden in großen Studien  folgende Häufigkeiten 
von kongenitalen Uropathien beschrieben:   
ASHLEY et. al [13] fanden in der retrospektiven Analyse von 245.000 Autopsieprotokollen  
eine Prävalenz für das Vorkommen von Anomalien des uretero-renalen Systems von 1:650 
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und bezeichneten dieses Ergebnis als nur durch Selektion des Untersuchungsgutes 
abweichend und somit  korrelierend mit dem Ergebnis von BELL [28], der eine Prävalenz von 
1:519 beschrieb. 
Ein großes sonographisches Screening für Anomalien der Nieren in China ergab von 132.686 
untersuchten Schulkindern 645 Kinder mit renalen Fehlbildungen, was einer Prävalenz von 
1:206 entspricht [47]. STEINHART kommt in einer ähnlichen Untersuchung von 437 
Kindern mit sechs auffälligen Patienten auf eine Prävalenz von 1:73 Malformationen, die eine 
chirurgische Intervention indizieren und liegt damit wesentlich höher [125]. 
Mehr als ein Drittel der heute sonographisch antenatal diagnostizierten kongenitalen 
Fehlbildungen betreffen den Harntrakt [155].  
 
 
1.4  Vesico-uretero-renaler Reflux 
 
1.4.1  Primärer Reflux 
 
1.4.1.1 Pathophysiologie 
 
Vesico-uretero-renaler Reflux ist der retrograde Fluss von Urin aus der Blase in den Ureter 
und je nach Grad bis in das Nierenbeckenkelchsystem. 
Der normale  Urinfluss ist durch den funktionellen Einweg-Verschluss am Durchtritt des 
Ureters durch die Blasenwand im Trigonum Vesicae und den submucösen Verlauf innerhalb 
der Blase von cranial nach caudal gleichgerichtet [150,114,19]. Der Verschluss wird durch 
den Winkel erreicht, in dem der Ureter durch die Blasenwand und somit durch den Detrusor 
vesicae durchtritt [114] und durch die Strecke, in welcher der Ureter innerhalb der 
Blasenwand submucös verläuft [4,150,75]. Bei der normalen Miktion kontrahiert sich der 
Detrusor vesicae und klemmt den Ureter in seinem Verlauf ab; genauso wird der Ureter in 
seinem submucösen Verlauf durch erhöhten intravesicalen Druck von der Mucosa auf der 
Muscularis zusammengepresst. Somit kann trotz erhöhtem intravesicalen Druck kein Urin aus 
der Blase in den Ureter laufen.  
Der  Einweg-Fluss des Urins fungiert als Antivirulenzfaktor gegenüber aszendierenden 
Keimen, indem er das Harnleitungs-Hohlsystem kontinuierlich Richtung Blase spült. Der 
falsch gerichtete Urinfluss beim vesico-uretero-renalen Reflux bietet uropathogenen Keimen 
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aus der Blase die Möglichkeit, in die Niere aufzusteigen und dort Entzündungen des 
Nierenbeckens und vor allem Entzündungen des Nierenparenchyms auszulösen [81]. 
Einige Autoren unterscheiden einen Hoch- und einen Niederdruckreflux [83,117,130,173]. 
Der Unterschied besteht in der Restfunktion des Ventilmechanismus des distalen Ureters. 
Beim Hochdruckreflux mit noch teilweise funktionierendem Verschluss, wird Urin nur bei 
starker Druckerhöhung in der Blase in den Ureter gepresst (z.B. bei der Miktion). Beim 
Niederdruckreflux steht das Ostium des distalen Ureters in der Blase praktisch offen und es 
kann bei kleinsten Druck- oder Lageveränderungen des Abdomens Urin in größeren Mengen 
in Richtung Niere verschoben werden. Teilweise werden diese Modalitäten auch als 
Miktionsreflux (Hochdruckreflux) und Füllungsreflux (Niederdruckreflux) bezeichnet [35].   
 
 
1.4.1.2            Anatomische  und physiologische Grundlagen 
 
Sowohl die Blase als auch der Ureter sind aus zwei bis drei Schichten glatter Muskulatur 
(Tunica muscularis) aufgebaut [195]. Im Ureter ist die innerste Muskelschicht vorwiegend 
längs (Stratum longitudinale internum), die mittlere Muskelschicht vorwiegend zirkulär 
(Stratum circulare) und die äußerste Muskelschicht  wieder vorwiegend längs (Stratum 
longitudinale externum) angeordnet. Das Stratum longitudinale externum ist nur im unteren 
Drittel des Ureters zu finden. In Kombination wirken diese Muskelzüge wie schneckenartig 
angeordnete Muskeln, die vom Nierenbecken bis in die Blasenwand ziehen [105]. 
In der Blasenwand streuen sich die Muskelfasern, das Stratum circulare und die Adventitia 
verschmelzen mit dem Detrusor zur Waldeyer-Scheide, welche den Ureter an die Blase 
anheftet [19]. Einige der longitudinalen Muskelfasern schlingen sich um das ureterale 
Orificium in der Blase und bilden so den Bellschen Muskel [19].   
Diese Anordnung der Muskulatur bewirkt, dass der Urin auf seinem Weg vom Nierenbecken 
in die Blase nicht der Schwerkraft folgend herabrinnt, sondern aktiv in Portionen über 
spindelperistaltische Kontraktionen der Uretermuskulatur in die Blase gespritzt wird. Diese 
Kontraktionswellen laufen normal ein bis viermal pro Minute ab [105]. GLOCK konnte 
diesen sogenannten uretero-vesikalen Jet mit seinen in vitro und in vivo Untersuchungen 
detailliert beschreiben [72].  
Die Blase zeigt grundsätzlich den gleichen dreischichtigen Aufbau der Muskulatur, allerdings 
ist die Trennung nur unscharf möglich, weshalb der Muskel in seiner Gesamtheit als 
Musculus Detrusor vesicae bezeichnet wird [160]. 
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In Bezug auf den VUR ist der Übergang vom Ureter in die Blase besonders interessant. 
Entscheidend sind hier die Anordnung der Muskelzüge, der Durchtrittswinkel des Ureters 
durch die Blasenwand, die submucöse Verlaufsstrecke des Ureters und Form und Lage des  
Ureterostiums. 
Diese Faktoren werden in den Abbildungen 1.1, 1.2, 1.3 und 1.4  dargestellt. 
 
 
 
 
                                    
Abbildung 1.1: Anatomische Anordnung von Ureteren und Blasenwand nach [129]  
 
Abbildung 1.2: Durchtritt des Ureters durch die Blasenwand und submucöser Verlauf [150] 
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Abbildung 1.3: Normale uretero-vesicale Verbindung und mögliche Fehllagen nach [150] 
A: Normalposition, B: leicht lateral, C: stark lateral, D: Orificium an Divertikel. 
 
Für den funktionellen Antirefluxmechanismus ist  desweiteren die Form des Ureterostiums in 
der Blase wichtig. Physiologische Form ist das schlitzförmige Ostium, welches auch den 
besten Refluxschutz bietet. Bei der Zystoskopie werden die in Abbildung 1.4 folgenden 
pathologischen Formen von Ostien unterschieden. 
 
 
Abbildung 1.4:  Anatomische und pathologische Ostienformen nach [69] 
A: normales Orificium, B: Stadion Orificium, C: Hufeisen Orificium, D: Seitenkissen 
Orificium, E: Golflochorificium  
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1.4.1.3  Pathogenese und Embryologie 
 
Die Komplexität der Entwicklung des Urogenitalsystems ergibt sich daraus, dass sich zwei 
funktionelle Organsysteme (Genital- und Uropoetisches-System) in Kombination miteinander 
entwickeln. Die Entwicklung des uropoetischen Systems ist geprägt von verschiedenen 
Vorstufen der adulten Nieren, die in zeitlicher Abfolge entstehen und degenerieren. 
Ausgehend von den Ursegmentstielen des Mesoderms entwickeln sich Vorniere (Pronephros: 
vierte Woche), Urniere (Mesonephros: fünfte Woche) und die bleibende Nachniere 
(Metanephros: ab fünfter Woche). Erst die Nachnieren erreichen eine tatsächliche 
exkretorische Funktion. Während der Phase der Urniere entwickelt sich aus dem 
Vornierengang der Wolff-Gang. Im unteren Bereich des Wolff-Ganges sprosst dorsal die 
Ureterknospe aus, wächst in das metanephrogene Blastem vor und induziert hier die 
Entwicklung und Differenzierung des terminalen Nierenparenchyms.   
Embryologisch entsteht ein refluxiver Ureter aus einer falschen Position, an der die 
Ureterknospe aus dem Urnierengang aussprosst [135,4]. 
Im Folgenden soll aufgeführt werden, welche adulten Organteile durch welches 
embryologische Gewebe terminiert werden. 
 
 Terminale Organdifferenzierung                    embryologisches Ursprungsgewebe 
 
 Harnleiter                                                         
 Nierenbecken                                                  
 Nierenkelche                                                   Ureterknospe 
 Sammelrohre                                                    
 Nierenparenchym                                            metanephrogenes Blastem 
 Trigonum vesicae                                            Wolff-Gang, Allantois 
Tabelle 1.2:  Uropoetisches System und embryonale Ursprungsgewebe nach [135,4] 
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Die embryologisch-anatomischen Verhältnisse werden in Abbildung 1.5 dargestellt. 
 
Abbildung 1.5: 
Lage des Ureterostiums in Abhängigkeit von der Lage der Ureterknospe auf dem Wolff-Gang. 
N: 
Bei regelrechter Lage der Ureterknospe mündet der Ureter später in der lateralen Spitze des 
Trigonum Vesicae und verläuft schräg durch die Blasenwand. 
R: 
Entspringt die Ureterknospe zu weit caudal, dann mündet der Ureter in Bezug auf das 
Trigonum vesicae zu weit lateral und ist auf Grund der zu kurzen intramuralen Strecke meist 
refluxiv. 
E: 
Entspringt die Ureterknospe zu weit cranial, dann mündet der Ureter ektop (zu tief). In den 
meisten Fällen resultiert aus einem engen Ostium eine Ureterozele, die sich weit in das 
Blasenlumen vorwölben kann.  
Nach [4]. 
 
 
1.4.1.4   Radiologie und Klassifikation 
   
Radiologisch wird der vesico-uretero-renale Reflux im MCU in fünf Grade eingeteilt. Die 
Einteilung erfolgt international akzeptiert nach der Einteilung durch die INTERNATIONAL 
REFLUX STUDY GROUP [120] (Tabelle 1.3), die auf älteren Einteilungen beruht. 
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Klassifikationen wurden durch HINMAN und HUTCH (1962) [85], MELIK et al. (1962) 
[130], LATTIMER et al. (1963) [117], HOWERTON und LICH (1963) [91], HEIKEL und 
PARKULAINEN (1966) [80], SMELLIE und NORMAND (1968) [173], DWOSKIN und 
PERLMUTTER (1973) [57], ROLLESTON et al. (1975) [162] eingeführt. 
In den USA setzte sich zunächst die Klassifikation nach DWOSKIN und PERLMUTTER 
durch, in Europa wurde die Klassifikation nach HEIKEL und PARKULAINEN bevorzugt. 
Das INTERNATIONAL REFLUX STUDY COMMITTEE verschmolz die beiden Systeme 
1981 zu oben genannter internationaler Klassifikation.  
 
 
 Refluxgrad                      Pathologie im MCU 
 
 Grad   I                            Reflux nur in den caudalen Ureter evtl. nur der intramurale Anteil  
 Grad  II                            Reflux in Ureter und Nierenbecken, aber normale Konfiguration 
 Grad III                           Reflux mit leicht dilatiertem Ureter und Nierenbecken 
 Grad IV                           Reflux mit dilatiertem Ureter und Nierenbecken 
 Grad  V                            massiver Reflux in stark dilatierten Ureter und Nierenbecken 
Tabelle 1.3: Einteilung der radiologischen Befunde im MCU nach [120] 
 
 
 
 
Abbildung 1.6: Einteilung der radiologischen Refluxgrade nach [120] 
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1.4.1.5 Klinische Bedeutung 
 
Der vesico-ureterale Reflux kann zu klinisch schwerwiegende Folgen wie: Narbenbildung im 
Nierenparenchym [142,12], Ausdünnung des Parenchymsaums [142], Ektasiebildung des 
NBKS mit Verplumpung der Nierenkelche (im Sinne einer Refluxnephropathie [23]) und 
Schrumpfnieren mit vollständigem Funktionsverlust führen. Wegen der fatalen 
Folgewirkungen der chronischen Niereninsuffizienz wie z.B. renaler Hypertonus, ist die 
frühzeitige Diagnose dieses Defektes explizit wichtig für die Prognose des Patienten. Schon 
1960 konnte HODSON den Zusammenhang von VUR und renaler Parenchymnarbenbildung 
nachweisen. Die klinische Relevanz dieses Zusammenhangs wurde von mehreren Autoren 
belegt. Danach fand man bei Screeninguntersuchungen renale Parenchymnarben nur in 0,05-
0,3% der Bevölkerung [138]. Allerdings ist die Refluxnephropathie bei 17,4% von 161 
Patienten mit Nierentransplantation der Grund für die terminale renale Destruktion gewesen 
[94]. In einer Langzeitstudie verloren 22 von 26 Patienten mit höhergradigem Reflux 
innerhalb von 24 Jahren ihre normale Nierenfunktion [165]. HULAND forderte 1993 
angesichts der Prävalenz der Refluxnephropathie ein generelles Screening nach 
therapiebedürftigem VUR bei allen Neugeborenen [93]. Diagramm 1.1 zeigt den 
Zusammenhang rezidivierender HWI und renaler Parenchymnarbenbildung. 
 
 
Diagramm 1.1: Zusammenhang zwischen renaler Narbenbildung und Anzahl der 
Harnwegsinfekte nach [104]. 
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1.4.1.6  Epidemiologie 
 
Der Anteil von vesico–uretero–renalem Reflux an den Uropathien hat nach AVNI et al. [21] 
von 7-10 % in den Publikationen der 80er Jahre, auf 25-38 % in den Publikationen heute 
zugenommen. Er sieht den Grund dafür nicht in einer Zunahme der Prävalenz der 
kongenitalen Anomalien, sondern in der erhöhten Frequenz der Diagnostik. Insgesamt wird in 
der Literatur die Häufigkeit von VUR bei unauffälligen Kindern je nach Autor mit einem bis 
knapp 20% angegeben [19]. Bei Kindern mit HWI steigt die Prävalenz von VUR sogar bis auf 
29-50% [98] bzw. 70% [24]. Außer Alter und Geschlecht scheinen ethnische Faktoren wie 
Rasse, Haut-, Haar- und Augenfarbe bei der Wahrscheinlichkeit des Refluxes eine Rolle zu 
spielen. So scheinen schwarze Mädchen seltener unter VUR zu leiden als weiße Mädchen. 
ASKARI und BELMAN [14] fanden in einer retrospektiven Studie in einer Gruppe von 477 
Mädchen mit HWI eine relative Inzidenz von 1:3.4 für einen VUR zuungunsten der weißen 
Mädchen.   
 
 
1.4.1.7  Klinik und Diagnostik 
 
Nachdem ausgeführt worden ist, warum die möglichst frühe Diagnose eines Patienten mit 
VUR so wichtig ist, sollen hier die Möglichkeiten beschrieben werden, den Reflux zu 
diagnostizieren. Klinische Zeichen für den Reflux sind unsicher und allgemeiner Natur. Sie 
können nur den Verdacht wecken und so zu einer gezielten radiologischen Diagnostik führen. 
Desweiteren muss die Anamnese und auch die Familienanamnese den Weg zu einer gezielten 
Diagnostik führen. Die Familiendiagnostik ist wichtig, weil es verschiedene Hinweise gibt, 
dass der sicherlich multifaktoriell bedingte VUR zumindest teilweise hereditär übertragbare 
Komponenten enthält [139,103,168,22,188]. 
In Tabelle 1.4 werden klinische Zeichen angeführt, die für einen urologischen Prozess und 
somit für einen VUR sprechen können. 
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  Klinische Indikatoren eines möglichen VUR 
 -Harnwegsinfekte 
 -rezidivierende Harnwegsinfekte 
 -Fieber 
 -Bauch- oder Flankenschmerzen 
 -Dysurie und Pollakisurie 
 -Enuresis diurna et nocturna 
 -Gedeihstörungen 
 -Trinkschwäche 
 -Hämaturie 
Tabelle 1.4: Klinische Zeichen, die eine Ausschlussdiagnostik VUR bedingen können  nach 
[56,114]  
 
Die radiologische Diagnostik sollte aus naheliegenden Gründen mit den am wenigsten 
invasiven und am wenigsten strahlenbelastenden Methoden beginnen [56]. 
Ohne Zweifel hat hier die Sonographie als erstes Diagnostikum ihre Domäne [77]. Die 
Techniken und Methoden der sonographischen Refluxdiagnostik, seit ihrer Einführung durch 
TREMEWAN 1976 [187] bis hin zur aktuellen Diagnostik mittels Ultraschallkontrastmitteln 
oder Farbdopplerechographie, werden im Methodenteil näher beschrieben. 
Sollte sich bei der Ultraschalluntersuchung der Verdacht auf einen VUR bestätigen, oder aber 
zumindest erhärtet werden, schließen sich ein MCU, die bis heute weltweit am besten 
anerkannte Methode zur Refluxdiagnostik und / oder eine szintigraphische Refluxprüfung an.  
  
 
1.4.2  Sekundärer Reflux 
 
Der sekundärer Reflux ist nicht kongenital veranlagt, sondern ist als eine funktionelle 
Störung anzusehen. Durch eine chronische Entzündung der Blasenwand und hierdurch 
bedingte Ödematisierung und Fibrosierung des ureterovesicalen Winkels oder durch 
subvesicale Abflusstenosen (z.B. Urethralklappen und Strikturen) mit Überdehnung und 
Dekompensation des uretero-vesicalen Verschlusses, kann ein Reflux entstehen [176]. 
Weitere seltene Gründe für einen sekundären Reflux sind neurogene Blasenstörungen 
(bedingt z.B. durch eine Myelomeningozele oder Paraplegie), primäre Megaureteren, ein 
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traumatischer Reflux nach Operationen (z.B. nach Steinextraktion mit der Schlinge) oder 
hier seltene Infektionen wie Tuberkulose oder Leishmaniose. 
 
 
1.5  Orientierung 
 
1.5.1  Problemstellung 
 
Bis zum heutigen Tag ist trotz zahlreicher Forschungsprojekte und Veröffentlichungen zu 
diesem Thema nicht geklärt, welche genauen Zusammenhänge zwischen Refluxgrad und 
klinischer Relevanz bestehen. Die Angaben in der Literatur zur Therapie schwanken somit  
von der Ansicht, dass jeder Reflux, egal welchen Grades behandelt werden sollte, bis hin zu 
der Meinung, dass niedergradige asymptomatische Refluxe bei Säuglingen sehr häufig und 
somit von fraglicher klinischer Relevanz sind. 
Ebenfalls nicht mit abschließender Sicherheit geklärte Themen sind die Mechanismen der 
Refluxnephropathie, inwiefern der Wasserdruck des Refluxes, oder aber die Entzündung des 
Nierenbeckens und -parenchyms die Pathologie manifestieren. Fraglich ist also, ob ein 
steriler Reflux (wie z.B. unter antibiotischer Prophylaxe) auch Narben ausbildet. Weiterhin 
denkbar wäre auch, dass der Reflux einen unabhängigen Risikofaktor für Pyelonephritiden 
mit schlechter Prognose für die Nierenfunktion darstellt und in seiner Dynamik noch über 
der ausschließlichen Addition dieser beiden Pathogenitätsfaktoren rangiert. Eine solche 
Eigendynamik wäre ähnlich den Risikogruppen für Nierenentzündungen mit schlechter 
Prognose wie Schwangere und Diabetiker zu sehen. 
Das Wissen um die klinische Relevanz des Refluxes ist wichtig, um die verschiedenen 
Diagnostika gezielt einsetzen zu können, und dem Patienten so mit einem Minimum an 
Gefährdung ein Maximum an diagnostischem Ergebnis und Therapie zu bieten.  
 
 
1.5.2          Zielsetzung 
 
Wie in 2.1 erläutert, hat die Diagnostik eines VUR, von der nicht invasiven Sonographie 
einmal abgesehen, fast immer auch Risiken für den Patienten, wie z.B. Strahlenbelastung,  
Infektions- oder Verletzungsrisiko bei Blasenkatheterisierungen oder Reaktionen auf das 
Kontrastmittel. Da der Umfang der Untersuchungen mit der Verdachts- oder 
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Ausschlussdiagnose VUR mit steigendem Bewusstsein für diese Erkrankung stark 
zugenommen hat [21], wachsen auch die Bemühungen zahlreicher Autoren andere, weniger 
belastende Diagnoseverfahren als die klassischen Untersuchungsmethoden MCU und 
Refluxszintigraphie zu etablieren. Es soll diskutiert werden, ob die bis heute als 
Goldstandard für die Diagnostik des VUR geltende MCU weiterhin als dieser gelten muss, 
oder ob nicht eine Kombination verschiedener Methoden zum Goldstandard werden sollte. 
Diese Studie soll klinische Merkmale von Patienten mit Reflux näher untersuchen. 
Ausgehend von der Vorstellung, dass jede Infektion der Niere die Prognose verschlechtert 
oder aber zumindest einen vorhandenen kindlichen Reflux in seiner Maturierung behindert, 
sollen vor allem die Patientengruppen eingehender analysiert werden, die durch einen ersten 
oder durch rezidivierende Harnwegsinfekte auffällig wurden. 
Es soll die Frage untersucht werden, wie häufig Harnwegsinfekte und vesico-ureteraler 
Reflux vergesellschaftet sind und ob sich somit eine klinische Aussage über Patienten und 
ihr Risikoprofil wie Alter, Geschlecht und Symptomatik in Bezug auf den vesico-ureteralen 
Reflux treffen lässt. 
In diesem Zusammenhang soll auch noch erörtert werden, wie im Bereich der Universitäts- 
Kinderklinik Giessen die Diagnose Harnwegsinfekt gesichert wird und wie sich in dieser 
Hinsicht die zuweisenden niedergelassenen Haus- und Kinderärzte verhalten.  
Zielsetzung aller Bemühungen in der Diagnostik und Therapie des VUR generell muss eine 
frühestmögliche Diagnosestellung sein. Hierzu muss eine Untersuchungsmethode entwickelt 
werden, die die Kriterien einer Screeninguntersuchung erfüllt [93,110] und so wenig invasiv 
ist, dass sie medizinisch ethisch, vor allem aber auch für die Eltern der Kinder akzeptabel ist. 
Bei gestellter Diagnose muss eine konsequente Therapie erfolgen und eine intensive 
Aufklärung der Eltern betrieben werden, denn nur durch eine hohe Compliance der Eltern 
wird eine konsequente Therapie möglich.     
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2.  Patienten und Methoden 
 
 2.1  Methoden der Erfassung 
 
Im Zeitraum vom 01.10.1996 bis 01.03.1999 (30 Monate) wurden alle Patienten, die in der 
Kinderradiologischen Abteilung der JLU Giessen mit Verdacht auf HWI, VUR oder 
Malformationen des Urogenitalsystems untersucht wurden, erfasst (Tabelle 2.1). 
Davon wurden 513 Kinder in diese Studie aufgenommen, die auf die Verdachtsdiagnose VUR 
hin untersucht werden sollten. Es wurde ein standardisiertes Untersuchungsprogramm in 
direkter zeitlicher Folge durchgeführt, um mögliche Fehlerquellen, z.B. durch andere 
Untersuchungen o.ä. auszuschließen. Nach Anamnese und orientierender körperlicher 
Untersuchung wurden die Nieren und ableitenden Harnwege der Kinder zunächst nativ 
sonographisch untersucht.  Nach dieser Untersuchung wurden die Kinder unter sterilen 
Bedingungen intravesikal katheterisiert. Dann wurde eine sonographische Refluxprüfung mit 
Luft durchgeführt. Nach mehrfacher Füllung wurde mit dem gleichen noch liegenden 
Katheter ein klassisches MCU durchgeführt. Alle Untersuchungen pro Patient fanden an 
einem Tag in direkter Folge statt. Alle Ergebnisse und Patientendaten wurden mittels 
radiologischem Informationssystem (RIS) der Firma MEDOS Version 7.10 protokolliert. 
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        Indikationen zur MCU / sonographischen Refluxprüfung                        Patientenzahlen 
 
- jeder HWI bei Patienten im Alter zwischen 0 und 24 Monaten                            109 
- rezidivierende HWI bei älteren Kindern                                                               173 
- pathologische Harnwegssonogramme (folgende)                                                 274 
                           -   Wandverdickungen von NBKS und Uretern 
                           -   Megaureteren 
                           -   intermittierende Dilatation des NBKS 
                           -   Mittelechospaltungen über 10mm 
- Verlaufskontrolle eines bekannten Refluxes                                                          67 
- Sonstige Gründe (folgende)                                                                                    20 
                           -  persistierende Urachusfistel 
                            -  rektovaginale Fisteln 
                            -  post operative Kontrollen 
                            -  Durchbruchsinfekte unter Antibiotika Prophylaxe 
                           -  auffälliges Pränatalscreening 
 
Tabelle 2.1: Indikationen zur Refluxprüfung und Patientenanzahl (Doppelnennungen 
möglich) 
 
 
2.2  Patientengut 
 
In die vorliegende Studie sollten alle Patienten aufgenommen werden, die der 
Kinderradiologischen Abteilung der Kinderklinik Giessen vorgestellt wurden, bei denen 
entweder die Verdachtsdiagnose VUR vermutet wurde, oder aber die an einem bekannten 
Reflux litten, dessen Entwicklung kontrolliert werden sollte. Unter diesen Patienten ergab 
sich folgende Alters- und Geschlechtsverteilung. Die Diagramme 2.1 und 2.2 zeigen die 
Altersverteilung zunächst in nicht linearer Auftragung, um eine bessere Übersicht zu 
gewähren. 
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Diagramm 2.1: Alters- und Geschlechterverteilung aller eingeschlossenen  Patienten 
 
Von den 513 Patienten, die auf VUR hin untersucht werden sollten, ergaben sich bei 29 
Patienten medizinische oder technische Probleme (z.B. Katheterfehllage, Widerstand der 
Eltern, extrem schmerzhafte Untersuchung o.ä.), so dass sie nicht mit beiden Methoden 
untersucht werden konnten. Es verblieben 484 Patienten, die in die Studie aufgenommen 
wurden. Bei diesen Patienten ergab sich folgende Alters- und Geschlechtsverteilung 
(Diagramm 2.2). Die Auftragung erfolgt ebenfalls nicht linear.  
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Diagramm 2.2:  Alters- und Geschlechterverteilung der Patienten, die vollständig untersucht 
wurden 
 
Der jüngste Patient war 14 Tage alt, der älteste Patient 16 Jahre. Im Durchschnitt ergab sich 
ein Alter von 2,8 Jahren. Von 483 Patienten waren 295 weiblich und 189 männlich. Das  
Durchschnittsalter der männlichen Patienten betrug 1,9 Jahre, das der weiblichen 3,5 Jahre. 
Aus diesen Patienten ergab sich durch Mehrfachanlagen von Uretern und / oder Nieren und 
durch nicht angelegte oder operativ entfernte Nieren eine Anzahl von 993 uretero-renalen 
Einheiten.      
 
 
 
 
 
 
 
 18
2.Patienten und Methoden                                                                                                              
 
2.3               Fragestellung 
 
2.3.1             Ungezielte Fragestellung 
 
Mit offener Fragestellung sollte an 513 Patienten, die zur diagnostischen Abklärung eines 
VUR überwiesen wurden untersucht werden, welche klinischen Symptomatiken oder welche 
Ultraschallpathologien kombiniert mit dem VUR auftraten. Die gebotenen klinischen und 
sonographischen Befunde der Patienten, sollten auf ihre Häufigkeitsverteilung hin untersucht 
werden. Diese Frage soll die Richtung weisen, welche Symptome oder klinischen Pathologien 
Prädictoren des VUR sind. Da, wie im Folgenden erläutert, bis heute eine diagnostische 
Methode mit einer Sensitivität von annähernd 100% fehlt, ist es weiterhin wichtig, die 
Patienten in Gruppen mit hohem Risiko und  niedrigem Risiko zu klassifizieren.  
 
 
2.3.2  Gezielte Fragestellung 
 
Gezielt sollte die Patientengruppe untersucht werden, bei der der Grund für die VUR 
Diagnostik ein HWI war. Dabei wurde anhand der Krankenakten retrospektiv beurteilt, 
welche Kriterien bei den Patienten untersucht wurden und wie ihre individuelle Ausprägung 
war. Ausgehend von der Vorstellung, dass jeder Reflux es Keimen aus der Blase ermöglicht 
in die Niere aufzusteigen und dort zu der eindrucksvollen Klinik einer Pyelonephritis führen 
kann, in Kombination mit der Feststellung, dass Kinder wegen mannigfaltiger 
Maturierungsprozesse ein größeres Risiko haben an einem VUR zu leiden, soll der 
Umkehrschluss überprüft werden, ob ein Kind, dass an einem HWI des oberen Harnsystems 
erkrankt, mit hoher Wahrscheinlichkeit an einem VUR leidet. Deshalb wurde überprüft, ob 
die Patienten mit der Überweisungsdiagnose HWI tatsächlich an einer Pyelonephritis litten 
(der Name Pyelonephritis täuscht etwas darüber hinweg, dass es sich vor allem um eine 
Entzündung des Nierenparenchyms handelt, die zur entsprechenden systemischen 
Beteiligung, Klinik und auch vor allem zu den Risiken bleibender Schäden dieser Entzündung 
führt, daher synonym: interstitielle eitrige Nephritis). Anhand eines hierfür erstellten Scores 
aus der Literatur [133] wurde jeder Patient der unter der Arbeitsdiagnose VUR überwiesen 
wurde, in drei Gruppen kategorisiert. Bei Gruppe eins gilt eine Pyelonephritis als gesichert, 
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bei Gruppe zwei als wahrscheinlich und bei Gruppe drei als unwahrscheinlich. In der Gruppe 
der Patienten, die als gesicherte HWI Patienten gelten, soll erneut der Häufigkeitsanteil des 
VUR überprüft werden.  
 
 
2.4 Der Harnwegsinfekt 
 
2.4.1  Definition des HWI  und Diagnosestellung 
 
Der Begriff des Harnwegsinfektes ist sehr weit gefasst. Er beinhaltet alle Krankheitsbilder 
von der Urethritis über die Cystitis bis hin zur Pyelonephritis (PN) und aller möglichen 
Kombinationen dieser Erkrankungen in allen klinischen Schweregraden. Für diese Studie 
interessant ist aber nur der Infekt der oberen Harnwege. Von den hämatologisch gestreuten 
bakteriellen Nephritiden abgesehen (im Vergleich zur Keimaszension die Ausnahme [181]), 
müssen deren Erreger den Antirefluxmechanismus des vesico-ureteralen Übergangs 
überwunden haben. In diesem Fall liegt die Vermutung nahe, dass dieser 
Antirefluxmechanismus nicht optimal funktioniert [94]. Wann liegt also eine Entzündung der 
oberen Harnwege vor? Anzeichen hierfür ist vor allem die systemische Beteiligung an der 
Erkrankung. Allerdings sind dies auch unspezifische Zeichen jeder systematisierten 
Entzündung im Körper. Die Symptome werden in der folgenden Tabelle 2.2 aufgelistet. 
 
  Systemische Entzündungszeichen 
  -Fieber 
  -Leukozytose im Blut 
  -Anstieg des CRP 
  -Anstieg der BSG 
 Tabelle 2.2: Systemische Entzündungszeichen 
 
Für einen HWI spricht natürlich auch das labormedizinische Bild des Urins. Allgemeine 
Marker des HWI sollen im Folgenden aufgelistet werden (Tabelle 2.3). 
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Labormedizinische Marker eines HWI im Urin 
  -Anzahl der Leukozyten im Urin 
  -Anzahl der Erythrozyten im Blut 
  -Anzahl der Bakterien im Blut 
  -Eiweißanteil im Urin 
 -indirekter Nachweis nitrifizierender Bakterien im Urin (Nitrit pos/neg) 
  -pH-Wert des Urins 
  -Aussehen, Farbe und Geruch des Urins 
  -Urothelzellen im Urin 
Tabelle 2.3: Labormedizinische Marker des HWI im Urin 
 
Außerdem gibt es natürlich noch die klinischen Zeichen des HWI, die aber auch eher 
allgemein unspezifischer Natur sind. Sie sollen im Folgenden aufgelistet werden (Tabelle 
2.4). 
 
  Klinische Zeichen eines HWI im Säuglings- und Kindesalter 
  -Fieber 
  -Schmerzen in Bauch oder Flanken 
  -Dysurie, Schmerzen und Brennen bei der Miktion 
  -Pollakisurie 
  -Harnverhalt 
  -sekundäre Enuresis diurna et nocturna 
  -Erbrechen 
  -Trinkschwäche 
  -Gedeihstörungen 
Tabelle 2.4: Klinische Zeichen eines HWI im Säuglings- und Kindesalter 
 
Da unter allen angeführten Symptomen und Laborwerten keiner ist, der beweisend für eine 
Pyelonephritis ist, muss bei einer bestimmten Symptom- und Laborwertkonstellation davon 
ausgegangen werden, dass eine Pyelonephritis hoch wahrscheinlich ist. Im Folgenden 
(Tabelle 2.5) sollen  die wichtigsten Untersuchungen mit ihrer Sensitivität und Spezifität in 
Bezug auf die Pyelonephritis analysiert werden.  
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Indikator Sensitivität in 
 % (Bereich) 
Spezifität in 
% (Bereich) 
Quellen 
Literatur 
Fieber  (53-84)  (44-92) [186,189,163] 
Leukozytenesterase 83 (67-94) 78 (64-92) [7] 
Nitrit positiv 53 (15-82) 98 (90-100) [7] 
Leukozytenesterase oder Nitrit positiv 93 (90-100) 72 (58-91) [7] 
Mikroskopisch: Leukozyten 73 (32-100) 81 (45-98) [7] 
Mikroskopisch: Bakterien 81 (16-99) 83 (11-100) [7] 
Leukozytenesterase oder Nitrit positiv 
oder mikroskopisch positiv 
99,8 (99-100) 70 (60-92) [7] 
Mittelstrahlurin 
>100.000 Keime/µl 
80-98 
 
80 [170] 
Katheterurin >1000Keime/µl 90-95 80-90 [170] 
Suprapubische Punktion >95 >95 [170] 
Tabelle 2.5: Sensitivitäten verschiedener diagnostischer Indikatoren einer Pyelonephritis 
 
Die Bestimmung der Bakterienanzahl im Urin ist stark davon abhängig wie der Urin 
gewonnen wurde. Bei Kleinkindern besteht das Problem, dass es wegen der fehlenden 
Blasenkontrolle oft nicht möglich ist, wie beim Erwachsenen Mittelstrahlurin des 
Spontanurins zu gewinnen. Normalerweise wird der erwachsene Patient aufgefordert, sein 
äußeres Genitale mit Wasser gründlich zu reinigen (kein Desinfektionsmittel), vor allem 
potentielle bakterielle Reservoirs wie unter dem Präputium oder in der Falte zwischen den 
Labiae majorae und minorae, um dann die erste Portion des Urins zu verwerfen (da diese die 
Keime aus der Periurethralregion ausspült) und erst dann den Mittelstrahlurin in einem 
sterilen Behälter zu sammeln [89,27]. Bei Kleinkindern und Säuglingen ist dies aus 
naheliegenden Gründen oft nicht möglich. Daher versucht man den Urin mit einem um das 
Genitale geklebten Beutel zu gewinnen [89]. Diese Methode ist äußerst fraglich in ihrer 
Aussagekraft [7] wegen der hohen Kontaminationsgefahr (Keime von Haut, Vagina und 
Rektum) und der dadurch bedingten hohen Rate an falsch positiven Ergebnissen. Es sollten 
daher die Möglichkeiten der Gewinnung von Urin unter sterilen Bedingungen über eine 
transurethralen Harnblasenkatheterisierung oder besser eine suprapubische Blasenpunktion 
gewählt werden. Bei der transurethralen Katheterisierung muss zur Verhinderung der 
retrograden Keimverschleppung in die Blase äußerst sorgfältig gearbeitet werden. Wichtig ist 
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auch die Lagerung und der Transport der Urinproben. Prinzipiell sollte der Urin so schnell 
wie möglich untersucht werden [89]. Ist dies aus organisatorischen Gründen nicht möglich, 
sollte die Probe bei maximal 4°C im Kühlschrank gelagert werden, der Transport sollte auf 
Eis erfolgen, sonst besteht die Gefahr, dass sich enthaltene Keime bis zur Untersuchung 
explosionsartig vermehren [7]. Umgekehrt besteht die Möglichkeit falsch negativer 
Ergebnisse der Keimzählung d.h. negativer Keimbefund bei tatsächlicher Harnwegsinfektion 
durch Hemmstoffe im Urin (antibiotisch behandelte Patienten), kurze Verweildauer des Urins 
in der Blase (<4h) und ein pH-Wert des Urins unter 5 [181].   
Welche Bakterien Spezies sind zu erwarten? Normalerweise ist das Erregerspektrum für HWI 
typisch verteilt: Da es sich in der Mehrzahl der Fälle um Keime der Darmflora handelt, finden 
sich bei nicht nosokomialen Infektionen in mehr als 70% der Fälle Escherichia coli (E.coli) 
Stämme [181,39]. Die restlichen 30% setzten sich aus den anderen Gruppen von Darmkeimen 
zusammen: Enterokokken, Proteus, Klebsiellen, Pseudomonaden und Staphylokokken. Es 
setzt sich aber die Erkenntnis durch, dass die oben genannten Erreger nicht schlichtweg als 
uropathogen zu betrachten sind. Vielmehr spielen ihre Sero–Untergruppen hier die 
entscheidende Rolle, das heißt die Fähigkeit zur Ausbildung verschiedener Adhäsine und 
Fimbrien, die es den Erregern erst ermöglichen, sich auf Uroepithelien anzuheften [166,94]. 
Am besten erforscht ist diese molekularbiologisch begründete Uropathogenität bei E. coli, 
wobei hier vor allem die Sero-Untergruppen O6, O25, O50, O75 eine Rolle spielen. 
Unterschieden werden Stämme mit der Fähigkeit zur Bildung von Typ I Pili 
(Bindungsfähigkeit durch D-Mannose blockierbar) und Typ II Pili (Bindung D-Mannose 
resistent), die zur Bindung auf Uroepithelien entscheidend sind [26,106]. Stämme mit der 
Fähigkeit zur Bildung von Typ II Fimbrien findet man bei 91% aller klinisch diagnostizierten 
Pyelonephritiden bei Kindern [107]. Bei Patienten urologischer Kliniken verschiebt sich diese 
Verteilung stark. Hier wird nur noch mit 30% E.coli Stämmen gerechnet, die restlichen 70% 
setzen sich aus Proteus Spezies, Klebsiella, Enterobacter, Serratia, Citrobacter,  Pseudomonas 
Spezies (oft multiresistent), Staphylokokkus aureus (Staph.aureus) und Koagulase negative 
Staphylokokkenstämme (Staph. saprophyticus Biotyp 3) zusammen [181].   
Da in der Untersuchung unterschieden werden soll, ob bei den Kindern ein unterer HWI 
vorliegt oder aber eine eindeutige Pyelonephritis, wurden die Laborwerte der Kinder anhand 
eines nach [133] modifizierten Scores (Tabelle 2.7) bewertet. Folgende Kriterien wurden 
dabei bewertet (Tabelle 2.6):  
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 Kriterien für die Diagnosestellung   -Pyelonephritis- 
 1.signifikante Bakteriurie                     (Bei Kindern unter 3J. nach Kultur schon ab >10⁴,                               
                                                                sonst ab 10⁵ Keimen pro ml [181] 
 2.signifikante Leukozyturie                  bei ♀ ab 15-50 Leukozyten pro ml, bei ♂ ab 5-10 
                                                               Leukozyten pro ml [39]                               
 3.Fieber >38°C 
 4.BSG >25mm/h                                   (wird nur noch selten bestimmt) 
 5.CRP >20 mg/l 
 6.Leukozytose                                       mit Linksverschiebung 
 7.sonographischer Hinweis auf PN       (Nierenschwellung) 
Tabelle 2.6: Kriterien für die Diagnosestellung  -Pyelonephritis- [181,39] 
 
 
PN gesichert 
(GRUPPE I) 
PN nicht gesichert 
 (GRUPPE II) 
PN   unwahrscheinlich 
(GRUPPE III) 
Kriterien 1. und 2. 
+drei weitere Kriterien 
Kriterien 1. und 2. 
+zwei weitere Kriterien 
Kriterien 1. und 2. 
+ein weiteres Kriterium 
Tabelle 2.7: Gruppierung der Patienten nach Wahrscheinlichkeit einer PN [133] 
 
Von dem Score kann und soll abgewichen werden, wenn gleichzeitig andere Infekte vorliegen 
(in dem Sinne, dass die systemischen Entzündungsparameter sich dann nicht mehr sicher auf 
eine urologische Quelle beziehen lassen), oder die Patienten antibiotisch anbehandelt sind. 
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2.5  Diagnostische Methoden 
 
 
2.5.1  Native Sonographie im B-Mode 
 
Die Kinder wurden zunächst morphologisch mit Ultraschall im B-Mode eingehend 
untersucht. Es kamen Ultraschallgeräte Typ Sonoline, Acuson SL der Firma Siemens mit 3,5 
MHZ curved array und / oder 5Mhz linear array Schallköpfen zum Einsatz. Bei der 
Untersuchung wurden die Nieren und der gesamte harnleitende Trakt soweit möglich 
beurteilt. Außer einer guten Hydrierung wird der Patient nicht weiter vorbereitet [115] (in 
Hinsicht auf die sich später anschließende sonographische Refluxprüfung und MCU darf 
diese Hydrierung jedoch auch nicht übertrieben werden, da das Phänomen des VUR durch die 
bei verstärkter Diurese stark ansteigende Harnleiterperistaltik unterdrückt werden kann 
[65,62,182]). Besonderes Augenmerk wurde dabei auf folgende Anatomie / Pathologie 
gerichtet (Tabelle 2.8). 
 
Sonographische Beurteilung der Niere und des harnableitenden Systems  
 -Nierenzahl -form und -lage 
 -Nierengröße und Volumen 
 -Nierenparenchym und Parenchym- Pyelon Index 
 -Größe und Volumen des Nierenbeckens und Mittelechospaltung 
 -Nierenbeckenwandverdickungen 
 -Anzahl, Form und Verlauf der Ureteren 
 -Stenosen im Nierenbeckenaustritt, Ureter oder Blaseneinmündung  
Tabelle 2.8: Möglichkeiten der Beurteilung von Niere und ableitenden Harnwegen 
 
Zunächst wird die Harnblase auf Form, Größe, Anomalien, Wandverdickungen und Restharn 
hin untersucht, da sich die anatomischen Strukturen um die Harnblase und die Harnblase 
selbst in gefülltem Zustand besser beurteilen lassen. Da die Kinder bei der Untersuchung 
durch Druck oder nicht angewärmtes Ultraschallgel oft ihre Harnblase reflektorisch entleeren, 
wird diese Untersuchung ganz an den Anfang gestellt. Dann  wird die Anzahl und die Lage 
und Atemverschieblichkeit der Nieren festgestellt. Auch Ureter und Nierenbecken werden auf 
Anzahl und Konfiguration überprüft. Hierbei können numerische, Lage-, Rotations- und 
 25
2.Patienten und Methoden                                                                                                              
 
Verschmelzungsanomalien festgestellt werden. Dann wird das Nierenparenchym beurteilt. 
Tumoren, Abszesse, Cysten, Hämatome, Dysplasie, Gefäßanomalien, veränderte 
Parenchymtextur von Nierenrinde oder -mark (Echogenitätsverhalten des Nierenparenchyms), 
Narbenbildung, Ödematisierung und Vergrößerung und evtl. noch vorhandene renkuläre 
Lappung können erkannt werden. Dann werden NBKS und Ureteren betrachtet. Zunächst 
kann das harnleitende System auf Malformationen und Konkremente geprüft werden. 
Urodilatative Tendenzen können durch Vermessung des Nierenbeckens, durch den Verlauf 
und den Durchmesser des Ureters erkannt werden. Ein nicht dilatierter Ureter ist im B-Mode 
des Ultraschalls normalerweise nicht zu erkennen. Auch eine Pyelonwandverdickung und 
intermittierende NBKS und ureterale Dilatation und geben Hinweise auf eine Druckbelastung 
des Nierenbeckens. Außer dieser morphologischen Beurteilung wird das vesico-uretero-renale 
System in seinen wichtigsten Dimensionen nach bekannten Kriterien vermessen [198]. 
Normwerte für Organgrößen und Volumina etc. werden nach organometrischen 
Normalkurven (Perzentilen) aus der Literatur entnommen. Hierzu dienen vor allem 
Ergebnisse von organometrischen Vermessungen verschiedener Kollektiven von Patienten 
und asymptomatischen Probanden [146,199,55,208]. Die native Sonographie bietet im 
Hinblick auf die Diagnose von morphologischen Anomalien oder dilatativen Uropathien 
exzellente Möglichkeiten [3,119]. Für die Diagnose des VUR ist die native Sonographie 
weniger geeignet. Die Mehrzahl der Autoren sieht die Möglichkeiten der nativen Sonographie 
darin, Hinweise auf einen VUR durch Indikatoren wie erweitertes Mittelecho, 
intermittierende Dilatation des NBKS und Ureter [196], Nierenbeckenwandverdickung, 
Ureterwandverdickung und geschlängelten Verlauf des Ureters zu liefern 
[196,200,101,185,40,179]. Als eigenständige Methode zur Verifikation oder zum sicheren 
Ausschluss eines Refluxes ist sie nicht sensitiv genug. In der Pränataldiagnostik kann die 
native Sonographie aber Hinweise auf einen bestehenden Reflux geben 
[20,2,1,8,48,76,43,63]. 
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2.5.2  Sonographische Refluxprüfung mit Kontrastmittel  
 
2.5.2.1  Sonographische Refluxprüfung mit Luft 
 
Das Prinzip der sonographischen Refluxprüfung besteht darin, dass Ultraschall, wenn er auf 
eine Flüssigkeits-, Gas- oder Gewebe- Gas-grenzfläche trifft, stark reflektiert wird. Die 
Reflektion hängt von der unterschiedlichen akustischen Dichte (mechanische Eigenschaften 
wie Dichte und Elastizität) der beiden Medien ab: Je größer der Unterschied, um so stärker 
die Reflektion. Da der Unterschied bei Gasen im Gegensatz zu der Dichte von Körpergewebe 
so groß ist, erfolgt an diesen Grenzflächen eine Totalreflektion mit dorsalem Schallschatten.  
Die Kinder werden zunächst mit einem weichen ultradünnen Kunststoffkatheter 
(Außendurchmesser 1,5mm (5F), Innendurchmesser 0,9mm (3F) Ernährungssonde der Firma 
B. Braun Melsungen) unter sterilen Bedingungen transurethral katheterisiert. Der Harn, der 
sich bei dieser Prozedur durch den Katheter entleert, wird ebenfalls steril gewonnen, um ihn 
anschließend einer mikrobiologischen Diagnostik zuzuführen (Institut für Medizinische 
Mikrobiologie der JLU Giessen).  Die endgültige Lage des Katheters kann sonographisch 
kontrolliert werden, um zu verhindern, dass der Katheter fehlerhaft im Ureter oder 
Ureterostium platziert wird. Nach der Lagekontrolle wird der Katheter sorgfältig fixiert, da er 
für die sonographische Refluxprüfung und das sich anschließende MCU benötigt wird. Dann 
werden die Kinder in Bauchlage gelagert und die Lendenlordose mittels eines Kissens 
ausgeglichen (Abbildung 2.2). Die Füllung der Blase wird nach den zu erwartenden Norm- 
Blasenvolumina vorgegeben: Für Säuglinge nach FAIRHURST [64] und für ältere Kinder 
nach KOFF [113] und BERGER [31] (Diagramme 2.3, 2.4, 2.5).  
 27
2.Patienten und Methoden                                                                                                              
 
 
Diagramm 2.3: Blasenvolumen in Abhängigkeit des Alters nach KOFF [113] (1 fluid ounce 
= 29,573ml) 
 
 
 
 
 
Diagramm 2.4: Blasenvolumen in Abhängigkeit des Körpergewichtes nach FAIRHURST 
[64] 
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Diagramm 2.5: Blasenvolumen in Abhängigkeit des Alters nach BERGER [31] (1 fluid 
ounce = 29,573ml) 
 
Die Füllungsvolumina lagen je nach Alter zwischen 20-200 ml. Die Füllung der Blase mit 
Luft wurde anfangs manuell mit einer Blasenspritze vorgenommen. Inzwischen wurde dieses 
Verfahren geändert. Um eine standardisierte Füllung der Blase zu erreichen, wird die Luft 
mittels einer speziellen neu entwickelten Apparatur nach [136] „infundiert“ (insuffliert) 
(Abbildung 2.1). Damit kann der Füllungsdruck und die Füllungsgeschwindigkeit der Blase 
genauestens bestimmt werden. Die Apparatur besteht aus einer Infusionsflasche mit 
gebrauchsüblichem Infusionsbesteck und einem sterilen Verdrängungsbehälter, der mit Luft 
gefüllt ist. Die Infusionsflasche wird über das Infusionsbesteck mit dem Eingang des 
Verdrängungsbehälters verbunden, und dessen Ausgang über einen Schlauch mit dem 
gelegten Blasenkatheter. Infundiert man jetzt die Flüssigkeit aus der Infusionsflasche in  den 
Verdrängungsbehälter, so wird die Luft mit genau der Geschwindigkeit aus dem 
Verdrängungsbehälter ausgetrieben, mit dem man die Laufgeschwindigkeit der Infusion 
einstellt. Der  Infusionsdruck kann mit der Höhe der Infusionsflasche über dem 
Verdrängungsbehälter festgelegt werden, und in Zentimeter Wassersäule bestimmt werden. 
Hierüber wurde der Füllungsdruck auf 110 cm H2O limitiert.  Die Vorteile dieser Methode 
liegen nicht nur in ihrer Standardisierbarkeit von Füllungsdruck und 
Füllungsgeschwindigkeit, sondern vermeiden auch versehentliche zu rasche oder Über- 
füllungen der Blase, die zum einen schmerzhaft sein können, zum anderen durch anfangs 
erwähnte Mechanismen der Überdehnung von Blasenwand und ureteralem 
Verschlussmechanismus zu einem artifiziellen sekundären Reflux führen können. Zwar dauert 
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diese „physiologische“ Füllung der Blase deutlich länger, ein Miktionsreiz setzt dafür aber 
früher ein. Während der Füllung der Blase erfolgt die sonographische Kontrolle der Nieren 
von dorsal. Luftblasen, die vom vesico-ureteralen Übergang nicht aufgehalten werden, steigen 
im Ureter, da der ja beim in Bauchlage liegenden Patienten von der Harnblase unten zur Niere 
oben verläuft, auf und gelangen so ins NBKS. Bei der Refluxsonographie mit Luft handelt es 
sich um eine binäre Methode. Eine Aussage über den Refluxgrad kann nicht, höchstens 
semiquantitativ anhand der Menge der aufgestiegenen Luft, abgeschätzt werden. Nach der 
Füllung der Blase mit dem vorgesehenen Füllungsvolumen oder vorzeitig, durch den durch 
die Füllung ausgelösten Miktionsreiz, „miktionieren“ die Kinder die Luft neben dem Katheter 
hindurch (akustisch überprüfbar). Die Prüfung des Refluxes unter Miktion erfolgt analog zur 
MCU. Da das Phänomen VUR zeitlich und funktionell intermitiert [140], wird die Füllung 
und Untersuchung mindestens zweimal vorgenommen.    
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Hydrostatischer Druck P 
Luft, Druck entsprechend P 
Abbildung 2.1: Infusionsgerät, modifiziert nach [136] 
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Abbildung 2.2: Anordnung der Untersuchung - Abbildung modifiziert nach [35]  
 
Die Untersuchung wird mit einem Laserprinter (AGFA Scopix ) dokumentiert, so dass die 
Untersuchung dauerhaft nachvollziehbar bleibt.  
 
 
2.5.3  Das MCU 
 
Das MCU ist die älteste und international am besten akzeptierte funktionelle 
Untersuchungsmethode zum Nachweis eines VUR. Das MCU gilt in der Urologie und 
Radiologie weltweit als der Goldstandard zur Diagnostizierung eines VUR. Ein flüssiges 
Röntgenkontrastmittel wird in die Blase eingebracht, bis durch die Füllung ein Miktionsreiz 
ausgelöst wird. Der Zugang zur Harnblase kann dabei entweder über einen transurethralen 
Katheter oder aber über einen suprapubischen Blasenkatheter gewählt werden. Dabei 
werden Unterschiede in der Beurteilbarkeit der Urethra gegenüber der Invasivität des 
Eingriffs diskutiert. Die Beurteilung der Urethra ist vor allem bei Jungen wichtig, um 
subvesicale Stenosen und Harnröhrenklappen auszuschließen. Allerdings kann die Urethra 
auch mit liegendem Blasenkatheter beurteilt werden oder aber der Katheter gezogen und bei 
der folgenden Restentleerung der Blase eine Zielaufnahme von vesico-urethralem Übergang 
und Harnröhre angefertigt werden. Ein Vorteil des transurethralen Katheters ist vor allem 
die beliebige Wiederholbarkeit von Füllungsprozeduren mit jeglicher Art von 
Kontrastmitteln. Sowohl in der Füllungsphase, als auch in der Miktionsphase wird das 
Abdomen durchleuchtet. Ein Aufsteigen von Kontrastmittel in die Ureteren kann so sehr gut 
beurteilt werden. Die Einteilung des so bestimmten Refluxes erfolgt nach der Klassifikation 
der INTERNATIONAL REFLUX STUDY GROUP[120]. Das Prinzip der MCU ist in der 
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Regel an allen Kliniken gleich, die Durchführung im Detail aber durchaus unterschiedlich 
[144]. An der Giessener Universitätskinderklinik werden die Kinder mit dem im vorigen 
Abschnitt beschriebenen noch liegenden Blasenkatheter untersucht. Das 
Röntgenkontrastmittel wird ebenfalls nicht in die Harnblase gespritzt, sondern infundiert. 
Als Kontrastmittel wird Solurast 370® oder Ultravist 370® der Firmen Schering bzw. BYK 
angewandt,  ein nichtionisches Kontrastmittel mit einem Anteil von 150 mg Jod pro ml, 
welches vor der Untersuchung auf Körpertemperatur angewärmt wird. Außer der 
Durchleuchtung werden noch von der Füllphase und dem Beginn, Höhepunkt und Ende der 
Miktion Zielaufnahmen angefertigt. Mit diesen Aufnahmen wird die Untersuchung 
dokumentiert und kann so jederzeit nachbefundet werden. Besonders eingehend wird der 
vesico-ureterale Übergang betrachtet, um so selbst einen intramuralen Reflux, der sich 
ausschließlich auf den Verlauf des Ureters in der Blasenwand beschränkt, diagnostizieren zu 
können. Wenn der Reflux den Feldrand in Richtung Niere verlässt, wird das Feld von der 
Blase auf die Ureteren und die Nieren eingestellt. Restharn wird mit einer zusätzlichen 
Zielaufnahme dokumentiert.  
  
 
2.6  Weitere Untersuchungstechniken 
 
Außer den in dieser Studie verwendeten diagnostischen Methoden gibt es noch andere 
wichtige und in der weiteren technisch-diagnostischen Entwicklung ausschlaggebende 
Methoden zum Nachweis des VUR. Diese sollen im Folgenden kurz dargestellt werden.  
 
2.6.1  Nierenszintigraphie 
 
Die Nierenszintigraphie wird ähnlich lang praktiziert wie das MCU. Zuerst beschrieb 1959 
WINTER die Refluxprüfung mittels Radioisotopennephrographie [204]. Die 
Nierenszintigraphie konnte als weitere Referenzmethode in dieser Studie vor allem aus 
örtlich-räumlichen Gründen nicht eingesetzt werden. Da die Nuklearmedizinische Klinik der 
JLU in einem anderen Gebäude am Rande des Campus des Universitäts- Klinikums 
untergebracht ist, war eine Einbeziehung nicht möglich (ein Transport eines Patienten mit 
liegendem Blasenkatheter zur Niereszintigraphie erfolgte in einem Fall aus spezieller 
Fragestellung). Die Nierenszintigraphie ist nach dem MCU die weltweit am meisten 
anerkannte Methode zur Diagnostik des VUR. Im angloamerikanischen Bereich wird die 
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Nierenszintigraphie gegenüber dem MCU bevorzugt. Das Prinzip der Refluxdiagnostik mit 
Radionukleotiden ist ähnlich einfach wie das MCU. Der Patient wird unter sterilen 
Bedingungen transurethral katheterisiert. Der Katheter wird analog zu dem beim MCU oder 
bei der sonographischen Refluxprüfung mit Luft gewählt. Dann wird ein Radionucleotid in 
die Blase infundiert und die Region von Harnblase entlang der Ureteren bis hin zu den 
Nieren mit einer Gammakamera observiert. Ein VUR zeigt sich als Aktivitätsanreicherung 
in Ureteren und Nieren. Es ist auch möglich, eine indirekte szintigraphische Refluxprüfung 
an eine Nierenfunktionsszintigraphie anzuschließen und das sich in der Blase angesammelte 
Urin-Radionuklid-Gemisch der Nierenfunktionsszintigraphie zur Refluxprüfung zu nutzen. 
Diese indirekte Methode bietet sich natürlich bei Patienten an, bei denen die Nierenfunktion 
und / oder der Grad der Nierenfunktionseinschränkung beurteilt werden muss [147]. 
Prinzipiell ist die szintigraphische Refluxdiagnostik sehr sensitiv, da schon kleinste Mengen 
von in die Ureteren aufgestiegenen Mengen des Radionuklids mit der Gammakamera erfasst 
werden können. In Vergleichsstudien hat sich aber eine ähnliche Sensitivität wie das MCU 
gezeigt [200]. Der Vorteil der szintigraphischen Refluxprüfung besteht vor allem in der 
wesentlich geringeren Strahlendosis, vor allem in Hinblick auf die Belastung der Gonaden. 
Diese liegt mit 1-2 mrad bis zum Faktor 70 niedriger als beim konventionellen MCU [201]. 
Der Nachteil der Methode ist die nicht so gute anatomische Detailerkennbarkeit (Erkennung 
von Anomalien von Blase und Urethra schlecht möglich), wegen welcher man Refluxe 
ähnlich wie bei der sonographischen Refluxprüfung mit Luft nicht analog zum MCU in 
Grade einteilen kann [118]. Darüber hinaus müssen die räumlichen und technischen 
Voraussetzungen zur Durchführung einer Szintigraphie vorhanden sein (Gamma-Kamera, 
Radionuklidgewinnung, etc.).   
 
 
2.6.2  Sonographische Diagnostik mit und ohne Kontrastmittel 
 
Außer der in dieser Studie angewandten sonographischen Refluxkontrolle mit Luft gibt es 
mehrere Ansätze, den VUR in verschiedenen Entwicklungsstadien mit Hilfe der 
Sonographie zu diagnostizieren. Die ersten Versuche im Time-Motion Verfahren stammten 
1976 von TREMEWAN [187]. Seit 1979 versuchten HOFMANN und BEYER [88] durch 
Füllungen der Blase mit NaCl-Lösung unter sonographischer Kontrolle im Real Time 
Modus, die Dilatation der Ureteren und des NBKS beim VUR nachzuweisen. Sie 
entwickelten dazu ein eigenes Grading zur Einstufung der sonographisch diagnostizierten 
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Refluxe, analog zur Einteilung des VUR im MCU [88,35]. 1982 versuchten ALTMANN 
und KESSLER refluxive Ureteren mit aufgeschäumten Conray 20%® und dem Kontrast der 
Gasblasen in Flüssigkeit nachzuweisen [111]. MEYER-SCHWICKERAT und FRITZSCH 
erprobten 1986 das Ultraschallkontrastmittel SH U 454 (Suspension von Sacharid 
Mikropartikeln, die Luftbläschen von ca. 3µm beim Aufschütteln binden) der Firma 
Schering AG Berlin im Tierversuch und an menschlichen Leichen-Nieren [132]. Ebenfalls 
1986 füllte EGGART Blasen von Kindern mit CO2 und konnte aufsteigende Gasblasen in 
Ureteren und NBKS nachweisen [61]. 1990 verwendete BERGIUS aufgeschäumtes 
Isopaque® Kontrastmittel analog zu ALTMANN und KESSLER [170]; HANBURY und 
COULDEN verwendeten agitierte NaCl Lösung [78]. Seit 1993 forscht ATALA et. al. an 
der Verwendbarkeit von „sonicatet“ Albumin Lösung zur Refluxdiagnostik [18]. 1994 
führten ALZEN und WILDBERGER die sonographische Refluxprüfung mit Luft ein 
[200,5,6]. 1998 erprobte BOSIO Galactoselösung als Träger für Mikroluftblasen [61]. Seit 
1999 veröffentlichte DARGE [50,51,52,53] seine Ergebnisse mit sonographischer 
Refluxprüfung mit Levovist® der Firma Schering. 
 
 
2.6.3  Sonographische Farbdopplerdiagnostik 
 
Die sonographische Farbdopplerdiagnostik des VUR beruht auf dem in 1.4.1.2 
beschriebenen aktiven Einspritzen des Harns in die Harnblase durch die spiralförmig 
angeordnete Muskulatur der Ureteren. Der Druck, den die Peristaltik dabei aufbaut, beträgt 
etwa 20-35 mmHg, in der Blase herrscht ein durchschnittlicher Druck von etwa 8-12 mmHg 
[19]. Dieser uretero-vesicale Jet (UVJ) konnte schon 1955 radiologisch von KALMON 
[108] gezeigt werden. Der Jet ist bei Veränderungen des uretero-vesicalen Übergangs 
ebenfalls verändert oder fehlt völlig [72].  Bei der Farbdoppleruntersuchung von Gefäßen 
nutzt man den Effekt, dass die auf das Blut abgesandten Ultraschallwellen, die auf die 
bewegten Erythrozyten auftreffen, in ihrer Frequenz verändert reflektiert werden. Diese 
Frequenzveränderung kann ausgewertet werden und mit Farbcodierung Richtung und 
Geschwindigkeit des Blutflusses anzeigen. Der Urin, der vom Ureter in die Blase injiziert 
wird, enthält jedoch in der Regel keine oder nur sehr vereinzelt Zellen. PRICE et al. [152] 
zeigten jedoch, dass hierfür auch Grenzflächen zwischen Flüssigkeiten mit unterschiedlicher 
Dichte geeignet sind. Er konnte Flüssigkeitsbewegungen bei Dichteunterschieden von 0,005 
g/dl mit CD-US nachweisen. Offensichtlich unterscheidet sich oft die Dichte des frisch aus 
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dem Ureter transportierten Urins von dem älteren Urin in der Blase. Hier kam dann aber 
auch schnell die Idee auf, dieses Jetphänomen durch ein geeignetes Ultraschallkontrastmittel 
im CD-US (FKDS) zu verstärken; GLOCK beschrieb dies ausführlich 2001 [72]. FOBBE et 
al. verwendeten im Tierversuch 1992 Echovist® (SH U 454) und SH U 508 der Firma 
Schering, beides Ultraschallkontrastmittel, die Galactosemicropartikel-Lösungen 
(unterschiedliche Partikelgröße bei beiden Mitteln) enthalten, welche wiederum 
Mikroluftblasen als Echokontrast an sich binden.  
 
 
2.7  Therapeutische Konsequenzen 
 
In diesem Kapitel sollen die aktuell praktizierten Methoden zur konservativen und 
operativen Therapie des VUR erläutert werden. 
 
2.7.1  Konservative Therapie 
 
Die konservative Therapie des VUR ist bei Grad I und II [99] sicher, bei Grad III, IV und V 
nach Abwägung von  Bestehenszeit, Patientenalter, Ostienform, Patientencompliance 
indiziert. Die konservative Therapie hat den Vorteil, dass ein invasiver operativer Eingriff 
mit den entsprechenden Risiken ganz entfallen kann. Verständlicherweise ist auch ein 
natürlich maturierter vesico-ureteraler Übergang für den Patienten von höherem Benefit als 
ein operativ korrigierter, solange in der Maturierungszeit Nierenschäden vermieden werden. 
Allerdings verlangt die konservative Therapie von Kinderarzt und Eltern ein sehr penibles 
Vorgehen. Bei mangelnder Mitarbeit der Eltern muss trotz initial guter Prognose für eine 
konservative Therapie unter Umständen auf die operative Therapie umgestiegen werden, um 
Schaden vom Kind fernzuhalten.  Im Folgenden werden die konservativen Therapieoptionen 
diskutiert.  
 
 
2.7.1.1  Antibiotische Dauerprophylaxe 
 
Wie oben angeführt ist der VUR eine angeborene Ausreifungsstörung, die die Tendenz 
aufweist, sich „auszuwachsen“ [24]. Diese Tendenz zur Maturierung sollte medizinisch 
insofern genutzt werden, als man die natürliche plastische Ausbildung des vesico-ureteralen 
 36
2.Patienten und Methoden                                                                                                              
 
Refluxmechanismus nur nachahmen, nicht aber übertreffen kann. Da dieser 
Ausreifungsprozess jedoch mehrere Jahre dauern kann, gilt es, in dieser Zeit Schaden durch 
bakterielle Entzündungsprozesse und daraus resultierende renale Parenchymnarbenbildung, 
von der Niere fern zu halten. Diese Therapieform ist keine kurative Therapie des VUR, 
sondern nur eine symptomatische Prophylaxe. Unter einer antibiotischen Dauerprophylaxe 
haben die Kinder, ohne das Risiko erneuter Pyelonephritiden die Möglichkeit ihren VUR 
„auszuwachsen“ [175]. Da die antibiotische Prophylaxe eine Dauertherapie ist, sind 
folgende Anforderungen an sie zu stellen: Geringe Toxizität [99] (Patienten sind Kinder) bei 
verlässlicher Wirkung [99], niedrige Rate von allergischen Reaktionen und 
Sensibilisierungen [99], wenige Nebenwirkungen auf die natürlichen Standortfloren des 
Körpers wie z.B. im Verdauungstrakt oder in der Vagina [99]. Desweiteren sollten die 
Antibiotika eine hohe Konzentration im Urin erreichen, d.h. in einem hohen Prozentsatz 
renal eliminiert werden und breit gegen uropathogene Keime wirksam sein [114]. Ebenfalls 
gewährleistet werden muss eine Darreichungsform, die auch Säuglingen und Kleinkindern 
verabreicht werden kann (Saft) [99]. Es ist verständlich, dass es kein Medikament gibt, 
welches alle diese Kriterien erfüllen kann. Als beste Kompromisse erwiesen sich 
Nitrofurantoin und Trimethoprim bzw. dessen Kombinationspräparat Trimethoprim-
Sulfametoxazol. Da es sich um Neugeborene und Kinder mit nephrologischer Problematik 
handelt, sollen folgende  ausgewählte Anwendungsbeschränkungen hier (Tabelle 2.9)  
tabellarisch erwähnt werden. 
 
Wirkstoff Gegenanzeigen Anwendungseinschränkung 
Nitrofurantoin -Niereninsuffizienz 
- Neugeborene bis 8 Wochen [33] 
-Nierenfunktionsstörungen 
Trimethoprim -schwere Nierenfunktionsstörungen 
-Frühgeborene 
-leichte      
 Nierenfunktionsstörungen 
-Neugeborene bis 6 Wochen 
Trimethoprim-
Sulfa- 
Methoxazol 
-Nierenschäden 
-hochgradige Niereninsuffizienz 
-Frühgeborene 
-Neugeborene bis 5 Wochen 
-leichte Nierenfunktions- 
 störungen 
Tabelle 2.9: Gegenanzeigen und Anwendungsbeschränkungen der Antibiotika [164]           
 
Die Kombination von Trimethoprim-Sulfametoxazol wird zu Gunsten des Monopräparats 
Trimethoprim wegen der geringeren Nebenwirkungsrate weniger verwendet, obwohl sie 
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interessanterweise billiger ist. Sind die oben genannten Antibiotika kontraindiziert oder 
kommt es zu einem Durchbruchsinfekt unter Prophylaxe, kommen Ampicillin, Amoxicillin 
(Kinder im Alter unter 6 Wochen); (eventuell als Kombinationspräparat mit Clavulansäure) 
oder Cephalosporine in Frage [19]. Je nach Fall ist es an der Kinderklinik der JLU Giessen 
üblich, diese Prophylaxe zunächst für ein Jahr zu verordnen und dann das harnableitende 
System erneut zu untersuchen. Wichtig sind unter der antibiotischen Dauerprophylaxe 
regelmäßige Harnkontrollen auf Infektionen [99] und auf die Hemmstoffkonzentration im 
Harn, um bei einem im Verlauf auftretenden erneuten Infekt rechtzeitig reagieren zu können. 
Auch um die Aussage zu ermöglichen, ob es sich um einen echten Durchbruchsinfekt 
handelt, oder aber ob das Rezidiv durch mangelnde Compliance zustande kommt (z.B. durch 
unregelmäßige Einnahme der Prophylaxe).  
 
 
2.7.1.2  Regelmäßige Urinkontrollen 
 
Eine zweite Form der konservativen Therapie besteht in der regelmäßigen Harnkontrolle. 
Diese Methode bleibt nur erstgradigen Refluxen, die nicht zu HWI neigen oder aber bei der 
Verweigerung der antibiotischen Dauerprophylaxe oder bei Unverträglichkeit der gängigen 
Antibiotika wegen Allergien o.ä. vorbehalten. Die Eltern der Kinder müssen zunächst 
eingehend aufgeklärt werden und eng gefasste Verhaltensregeln bekommen und erhalten 
dann U-Stix (Urin-Teststreifen), um den Harn der Kinder in regelmäßigen Abständen auf 
Bakteriurie, Leukozyturie, Erythrozyturie, pH-Wert und Nitrit zu untersuchen. Sobald sich 
ein HWI ankündigt, sollten die Eltern mit dem Kind den (informierten) Kinderarzt oder die 
Kinderurologische Ambulanz aufsuchen, und eine antibiotische Therapie muss umgehend 
eingeleitet werden. Um Probleme an den Wochenenden und Feiertagen zu vermeiden, kann 
den Eltern auch eine-drei Tagesdosis eines entsprechenden Antibiotikums als Stand-by 
Medikation mit den U-Stix mitgegeben werden. Bei dem Verdacht oder bei offensichtlicher, 
mangelnder Compliance ist dieses Verfahren ungeeignet. Bei überbesorgten Eltern ist dieses 
Verfahren aus naheliegenden Gründen ebenfalls ungeeignet [143].  
Der Urin (Mittelstrahlurin oder nur bedingt Urin aus Klebebeutel) kann mit üblichen U-Stix 
z.B. Multistix® 10SG Fa. Bayer (Tabelle 2.10) getestet werden.  
 
 
 
 38
2.Patienten und Methoden                                                                                                              
 
 
  Multistix® 
  -Leukozytenkonzentration                                     -Urobilinogenkonzentration 
  -Nitritkonzentration                                               -Bilirubinkonzentration 
  -pH-Wert                                                                -Glucosekonzentration 
  -Erythrozyten/Hämoglobinkonzentration              -Ketonkonzentration 
  -Eiweißkonzentration                                             -spezifisches Gewicht 
Tabelle 2.10: Messparameter Multistix® 10SG   
 
2.7.2  Operative Therapie 
 
Die operative Therapie ist bei den Refluxgraden III, IV und V angezeigt, wenn die 
konservativen Mittel ausgeschöpft sind, häufig Durchbruchsinfekte vorkommen oder falls 
ein Ausreifen des VUR nicht mehr wahrscheinlich ist. Allerdings spielt in der 
Entscheidungsfindung ob, operative oder konservative Therapie, auch das Alter des 
Patienten eine entscheidende Rolle. Im Säuglings- und Kleinkindesalter sollte die Therapie 
möglichst konservativ gewählt werden, da hier das Risiko von OP Komplikationen 
auffallend höher ist [167]. Beim Grad III muss auch die Form des ureteralen Ostiums in der 
Blase berücksichtigt werden, da sich hier aus unterschiedlicher Form unterschiedliche 
Therapieformen  ergeben können [167].  
 
 
2.7.2.1  Offen operierte Antirefluxplastiken 
 
Die gängigen Operationsmethoden zur Beseitigung eines VUR werden schon seit über drei 
Jahrzehnten praktiziert und haben eine gute technische Perfektion erreicht. Die Erfolgsraten 
liegen je nach Refluxgrad, Methode und Klinik zwischen 50% und 98%. Bei hohen 
Refluxgraden liegt die Erfolgsrate eher höher als bei niedergradigen Refluxen [167,114]. 
Die suprahiatalen Methoden nach LICH-GREGOIR [121], Detrusorraffung [207,191], 
POLITANO-LEADBETTER [149,44], PAQUIN und HUTCH [97,206] und die 
infrahiatalen Methoden nach COHEN [46], GLENN-ANDERSON [71,73], Psoas-Hitch I, II 
und III, GIL-VERNET und MATHIESEN [129] werden hier durchgeführt. Den Methoden 
ist allen gleich, dass der Ureter präpariert und dann mit längerer submucöser Tunnelung 
wieder reimplantiert wird [114]. Vermehrt wird auch eine endoskopische Refluxkorrektur 
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durch Injektion von Teflonpaste oder ähnlichem in den uretero-vesicalen Übergang 
praktiziert [148,54,36,134,126,67,68,82,131,193,194,16,12815,17]. In der Tabelle 2.11 
sollen die grundsätzlichen Indikationen zur offenen Antirefluxplastik dargestellt werden: 
 
 
  Indikationen zur offenen Antirefluxplastik 
  -Refluxgrade (III), IV und V, vor allem solche Refluxgrade mit pyelonephritischen 
   Episoden 
  -Durchbruchsinfekte unter antibiotischer Dauerprophylaxe 
  -nach abgeschlossenem Längenwachstum in der Pubertät persistierender Reflux bei  
   Mädchen 
  -Schäden des renalen Wachstums, neue Parenchymnarben oder Nierenfunktionsstörungen 
  -mit anderen kongenitalen Abnormitäten am uretero-vesicalen Übergang 
   kombinierter Reflux, wie Blasendivertikel o.ä.  
  -Noncompliance bei der antibiotischen Dauerprophylaxe  
Tabelle 2.11: Indikationen zur offenen Antirefluxplastik nach [19] 
 
Da alle Studienpatienten, die in diese Studie eingeschlossen wurden, nach LICH-GREGOIR 
operiert wurden, soll diese Methode im Folgenden kurz beschrieben werden. 
 
Antirefluxplastik nach LICH-GREGOIR: 
Die Antirefluxplastik nach LICH-GREGOIR wurde 1961 entwickelt [121] und ist in Europa 
die am meisten verbreitete Methode zur operativen Therapie des VUR. Bei der Methode 
nach LICH-GREGOIR wird die Blase selbst nicht eröffnet (rein extravesicales Vorgehen). 
Die Operation findet an der Blasenrückseite statt, die nicht vom Peritoneum bedeckt ist. 
Zunächst werden die Ureteren identifiziert und präpariert. Oberhalb und lateral der 
Einmündung der Ureteren wird die Blasenwand in Länge der geplanten Implantation in 
Richtung des natürlichen Verlaufs des Ureters bis unter die Mucosa geschlitzt, die Ureteren 
werden eingebettet, muskulös gedeckt und das Ganze mit fortlaufenden, resorbierbaren 
Nähten verschlossen. Dabei ist es wichtig, dass der Schnitt vertikal der Blasenrückwand 
verläuft und nicht mit dem Trigonum vesicae interferiert [127]. Die Methode wird von 
mehreren Autoren als sehr erfolgreich beschrieben, mit einer Erfolgsquote zwischen 90% bis 
98% [127,74,11]. Die Methode nach LICH-GREGOIR wird in der Regel auch in der 
Urologischen Klinik der Universität Giessen angewandt, alle in die Studie eingeschlossenen 
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Patienten, die eine Antirefluxplastik erhielten, wurden nach dieser Methode operiert.  Durch 
das extravesikale Vorgehen hat diese Methode diverse Vorteile: Die Kontinuität zwischen 
Blase und Ureter wird nicht getrennt, es gibt selten Kontaminationen der Operationswunde 
mit Urin, Blasenspasmen und Hämaturie. Durch die relativ geringe Invasivität werden die 
Kinder nur kurz hospitalisiert. 
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3.  Ergebnisse 
 
3.1  Epidemiologische Ergebnisse 
 
Im Verlauf von 30 Monaten wurden 484 Patienten im Rahmen der Studie klinisch, 
mikrobiologisch, sonographisch und radiologisch auf ihre Nieren und ableitenden Harnwege 
hin untersucht. In diesem Patientengut wurden 993 uretero-renale Einheiten untersucht. 
Diese Zahl weicht von der theoretischen Anzahl uretero-renaler Einheiten von 968 ab, weil 
einige Patienten Einzel- oder Doppelnieren aufwiesen, wie im Weiteren aufgeführt wird.   
Unter den Patienten befanden sich insgesamt 295 Mädchen (entsprechend 70%)  und 189 
Jungen (entsprechend 30%). Die Mädchen waren im Durchschnitt 3,5 Jahre alt, die Jungen 
im Durchschnitt 1,9 Jahre. Die Analyse des Untersuchungsalters ergab, dass bei einem 
Alterspektrum zwischen 0 bis 16 Jahren die Gruppe der Patienten unter 24 Monaten mit 250 
Patienten (entsprechend  51,7%) überproportional hoch vertreten ist (Diagramm 3.1). Auch 
die Geschlechterverteilung zeigt ein spezifisches Verhalten. Während im Alter zwischen 0 
und 12 Monaten die Jungen mit 109 (entsprechend 60,6%) deutlich überwiegen, stellen in 
allen anderen Altersklassen die Mädchen die Mehrheit (Diagramm 3.2). Schlüsselt man 
dieses erste Lebensjahr genauer auf, stellt man fest, dass die Jungen nur in den ersten fünf 
Lebensmonaten von der Anzahl stärker vertreten sind. Im Alter zwischen 0 bis 5 Monaten 
waren es 127 Patienten (Diagramm 3.2) und damit 50,8% der Patienten im Alter zwischen 0-
24 Monaten. Davon sind 89 Patienten (Diagramm 3.2) männlich, was in der Altersklasse 
von 0-5 Monaten einem Prozentsatz von 70 entspricht. Zur besseren Anschaulichkeit dieser 
Verteilungen wird die gesamte Altersverteilung in Diagramm 3.3 noch einmal in einer nicht 
linearen Darstellung abgebildet. Mit steigendem Alter nimmt die Zahl der Patienten 
kontinuierlich ab.  
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Alters und Geschlechtsverteilung in Jahren n=484 Patienten
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Diagramm 3.1: Altersverteilung der 484 vollständig untersuchten Patienten in linearer 
jährlicher Altersverteilung 
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Diagramm 3.2: Altersverteilung der 250 Patienten im Alter zwischen 0-24 Monaten 
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Altersverteilung der vollständig untersuchten Patienten (n=484 Patienten)
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Diagramm 3.3: Altersverteilung der 484 Patienten in nicht linearer Auftragung 
.2  Diagnostische Ergebnisse 
.2.1  Ergebnisse der nativen Sonographie im B-Mode 
lle Kinder wurden vor der Refluxprüfung konventionell sonographisch untersucht, wobei 
 
 
3
 
3
 
A
besonderes Augenmerk auf Nieren, Ureter und Blase gerichtet wurde. Untersucht wurden an 
der Niere die Morphologie, Volumen, Parenchymdichte und die Form und Wandverdickung 
des NBKS. Die Ureteren sind in physiologischem Zustand ohne Reflux und ohne 
Kontrastmittel im B-Mode schwer zu beurteilen. Sind sie erweitert oder gar Megaureter, 
lassen sie sich beurteilen. Die Blase wurde auf Wandverdickungen und Restharn hin 
untersucht. Die früheste Form der sonographischen Diagnostik beginnt in den 
Routineuntersuchungen in der Schwangerschaft bzw. Untersuchungen bei Besonderheiten in 
der Schwangerschaft. In der Pränatalsonographie können z.B. schon gestaute oder erweiterte 
Nierenbeckenkelchsysteme und erweiterte Ureteren beurteilt werden. 
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In der sonographischen Pränataldiagnostik sind 12 (7♂, 5♀) Patienten mit pathologischem 
Urogenitaltrakt aufgefallen, von denen post Partum bei einer Patientin ein Reflux 
nachweisbar war. 
Ein auffälliges oder pathologisches Harnwegssonogramm war Untersuchungsgrund bei 286 
(143♂, 143♀) Kindern (inklusive der pathologischen Pränatalsonogramme). Von denen 
wurde bei 97 Kindern (40♂, 57♀) ein Reflux nachgewiesen (entspricht 33,9%). 
Bei der morphologischen Untersuchung der Niere wurde auch die Form des NBKS beurteilt. 
Angeborene Veränderungen (die im Zusammenhang mit dem Reflux entscheidend sind) sind 
Nierenbeckenspaltungen, ein- oder zweiseitige Doppelnieren, einseitig aplastische Nieren.    
Es wurden  bei 7♀ Patienten beidseitige Doppelnieren diagnostiziert, von denen bei allen ein 
Reflux   nachgewiesen wurde (entspricht 100%). 
Eine einseitige Doppelniere lag bei 19 (7♂,12♀) Kindern vor, von denen 11 (3♂, 8♀) Kinder 
einen Reflux hatten (entspricht 57,8%). 
 Eine Einfachniere (nur eine Anlage oder  einseitig nephrektomierte Patienten) lag bei 8 (6♂, 
2♀) Kindern vor, von denen 3 (1♂, 2♀) einen Reflux hatten (entspricht 37,5%). 
Das NBKS wurde sonographisch vermessen und in seiner Morphologie und Größe  beurteilt. 
Dabei wurde auf eine Erweiterung des NBKS geachtet, die für einen Aufstau in der Niere 
sprechen könnte. Normwerte sind z.B. aus [199] zu entnehmen. Die Ergebnisse werden in  
Tabelle 3.1 dargestellt. 
 
 
 
 NBKS Erweiterung 
rechts 
NBKS Erweiterung 
links 
NBKS Erweiterung  
gesamt 
Alle NBKS 
Erweiterungen 
139    (72♂, 67♀) 139    (56♂, 83♀) 278     (128♂, 150♀) 
davon mit Reflux 43      (20♂, 23♀)  
(30,9%) 
40      (19♂, 21♀)   
(28,8%) 
83     (39♂, 44♀)  
(29,9%) 
    
Alle  NBKS 
Erweiterungen > 5mm
103    (52♂, 51♀) 110    (67♂, 43♀) 213    (119♂, 94♀) 
davon mit Reflux 32     (13♂, 19♀)  
(31,6%) 
33     (16♂, 17♀)   
(30,0%) 
65     (29♂, 36♀)  
(30,5%) 
Tabelle 3.1: Nierenbeckenkelchsystemerweiterungen in Bezug zum vesico-ureteralen Reflux 
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Ähnlich wurde mit dem Volumen des Organs Niere verfahren. Ein Aufstau von Harn im 
NBKS kann zur Volumenvergrößerung bis hin zur Hydronephrose führen. Die Ergebnisse 
werden in Tabelle 3.2 dargestellt. 
 
 Alle Patienten Davon Pat. mit Reflux 
Volumen rechts vergrößert 29      (13♂, 16♀) 12   (6♂,   6♀)    (41,4%) 
Volumen links vergrößert 34      (17♂, 17♀) 15   (7♂,  8♀)     (44,1%) 
Gesamt 63      (30♂, 33♀) 27   (13♂, 12♀)  (42,9%) 
 Tabelle 3.2:  Sonographisch gemessene Volumenerweiterung der Niere in Bezug zum VUR 
 
Wie das NBKS werden auch die Ureteren durch erhöhten intraluminalen Druck erweitert 
(Reflux). Die Messungen sind bei erweiterten Ureteren besser durchzuführen als bei nicht 
erweiterten. Die Ergebnisse werden in Tabelle 3.3 dargestellt. 
  
 Alle Patienten mit 
Uretererweiterung 
Davon Patienten mit Reflux 
Uretererweiterung rechts 25       (16♂, 9♀) 14   (9♂, 5♀)      (→56,0%) 
Uretererweiterung links 34       (16♂, 18♀) 16   (6♂, 10♀)    (→47,1%) 
Gesamt 59       (32♂, 27♀)   30   (15♂, 15♀)  (→50,8%)  
Tabelle 3.3:  Sonographisch gemessene Uretererweiterung in Bezug zum VUR  
 
Vermessen wurden desweiteren die Blasenwanddicke und eventuell vorhandener Restharn. 
Eine Blasenwandverdickung (Zeichen einer chronischen Entzündung) wurde bei 18 (5♂, 
13♀) Kindern festgestellt, von denen 9 (3♂, 6♀) einen Reflux hatten (entsprechend 50%).  
Pathologische Restharnmengen wurden bei 13 (5♂, 8♀)  Kindern gemessen, von denen bei 
2♂ (entsprechend 15,4%) ein Reflux festgestellt wurde.           
 
 
3.2.2  Ergebnisse der Refluxsonographie mit Luft 
 
In der Refluxsonographie wurden 154 refluxive Ureteren diagnostiziert. Dies entspricht 
15,5% der insgesamt 993 untersuchten uretero-renalen Systeme. Nach Geschlechtern 
aufgeschlüsselt lag der Anteil der refluxiven Ureteren bei den Jungen mit 57 bei 37% und 
bei den Mädchen mit 97 bei 63%. Obwohl eingangs festgestellt wurde, dass die 
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sonographische Refluxprüfung mit Luft eine qualitative und keine quantitative 
Bestimmungsmethode ist, soll in der folgenden Abbildung dargestellt werden, ob sich bei 
Reflux von Luft nur einzelne Luftbläschen im NBKS zeigten, oder aber sich das gesamte 
Hohlsystem mit Luft füllte. Weitere Untersuchungen werden zeigen müssen, ob sich dieser 
Faktor in irgendeiner Weise quantitativ (Grading) verwerten lässt. Diagramm 3.4 stellt die 
Verhältnisse  dar. 
Refluxgrade bei sonographischer Refluxprüfung, nach Luftmenge
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Diagramm 3.4: Verteilung der refluxiven Ureteren nach Geschlecht und Umfang des 
Luftrefluxes. 
 
Bezogen auf die Patienten sind von 484 Patienten bei der sonographischen Refluxprüfung 
113 (entsprechend 23,3%) mit einem positiven Ergebnis aufgefallen. Um bestimmen zu 
können, ob die Schweregrade der diagnostizierten Refluxe ähnlich verteilt oder anders als 
die des MCU sind, werden diese nochmals aufgeschlüsselt. Bei 91 Patienten ließ sich der 
Reflux auch radiologisch im MCU zeigen. Mit der sonographischen Refluxkontrolle mit 
Luft konnten Refluxe mit folgenden radiologischen Refluxgraden nachgewiesen werden 
(Tabelle 3.4). 
 
 
 
 
 47
3.Ergebnisse                                                                                                                             
Refluxgrad 
im MCU 
I° II° III° IV° V° Gesamt 
(91 Pat.) 
refluxive 
Ureteren 
36 
(26,5%) 
30 
(22,0%) 
51 
(37,5%) 
17 
(12,5%) 
2  
(1,5%) 
136 
(100%) 
Tabelle 3.4: Radiologisch klassifizierte Refluxe, sonographisch diagnostizierter Ureteren 
n=136 
 
 
3.2.3  Ergebnisse des MCU 
 
Im MCU zeigte sich ein Vorkommen von 197 refluxiven Ureteren, was bei einer 
Gesamtzahl untersuchter uretero-renaler Systeme von 993 einem Prozentsatz von 19,8 
entspricht. Dabei lag der Anteil der refluxiven Ureteren bei den Mädchen bei 21,5% (132 
refluxive Ureter von insgesamt 614 weiblichen Ureteren). Bei den Jungen traten 16,4% 
refluxive Ureter auf (65 refluxive Ureter von 379 männlichen Ureteren insgesamt). 63 
Ureter (entsprechend 6,3%) wiesen den Refluxgrad I° auf. 51 Ureter (entsprechend 5,1%) 
den Refluxgrad II° und 61 (entsprechend 6,1%) den Refluxgrad III°. Grad IV° war mit 20 
Ureteren (entsprechend 2%) und Grad V° mit 2 Ureteren (entsprechend 0,2%) deutlich 
seltener zu finden. Die Verhältnisse werden in Diagramm 3.5 dargestellt. 
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 Refluxive Ureteren im MCU nachgewiesen n=197
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Diagramm 3.5: Verteilung der Refluxgrade bezogen auf das Geschlecht (MCU) 
 
In der folgenden Tabelle 3.5 sollen die Refluxgrade prozentual in Bezug auf das Geschlecht 
aufgeschlüsselt werden. 
 
  Jungen Mädchen 
Kein Reflux 314  =  39,4% 482  =  60,6% 
Reflux I° 19    =  30,2% 44    =  69,8% 
Reflux II° 14    =  27,4% 37    =  72,6% 
Reflux III° 19    =  31,1% 42    =  68,9% 
Reflux IV° 12    =  60% 8      =  40% 
Reflux V° 1      =  50% 1      =  50% 
Tabelle 3.5: Prozentuale Anteile der refluxiven Ureteren in Bezug auf das Geschlecht 
n=993 Ureteren 
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Auf die Patienten bezogen sind von den 484 Patienten 138 mit einem positiven MCU 
Befund aufgefallen, dies entspricht 28,5% aller Patienten. 
 
 
Refluxgrad I° II° III° IV° V° Gesamt 
(138 Pat.) 
refluxive 
Ureteren 
63  
(32%) 
51 
(25,9%) 
61  
(31%) 
20 
(10,1%) 
2  
(1%) 
197 
(100%) 
Tabelle 3.6: Verteilung der Refluxgrade insgesamt 
 
Die Seitenverteilung wird in Diagramm 3.6 graphisch dargestellt. 
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Diagramm 3.6: Seiten- und Geschlechtsverteilung refluxiver Ureteren im MCU 
 
 
3.2.4  Ergebnisse VUR 
 
Insgesamt fielen von den 484 untersuchten Patienten, 160 Patienten (entsprechend 33%) mit 
einem Reflux auf. Diese Zahl setzt sich sowohl aus den radiologisch als auch aus den 
sonographisch diagnostizierten Refluxen zusammen. In der Diskussion soll erläutert werden, 
warum der Autor der Auffassung ist, dass jeder, gleich mit welcher Methode diagnostizierter 
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Reflux auch ein Reflux ist. In Diagramm 3.7 wird die Geschlechterverteilung graphisch 
dargestellt und in Diagramm 3.8 nach der Altersverteilung linear aufgeschlüsselt. In  
Diagramm 3.9 erfolgt nochmals eine Darstellung in nichtlinearer Aufschlüsselung, um die 
ersten 24 Lebensmonate deutlicher darzustellen. 
Geschlechterverteilung von Patienten mit und ohne Reflux n=484 
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Diagramm 3.7: Geschlechterverteilung der Patienten mit und ohne nachgewiesenem Reflux 
Alters- und Geschlechtsverteilung der Patienten mit 
nachgewiesenem Reflux
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Diagramm 3.8: Alters- und Geschlechtsverteilung bei Patienten mit sonographisch oder 
radiologisch nachgewiesenem VUR in linearer Auftragung 
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Alters- und Geschlechterverteilung bei Refluxpatienten  n=160 
4
7
5
3
2
1
2
1
7
10
1
2
3
2
1
0
3 3
4
3
1
0
2
0
3
2
1
18
10
8
15
14
2
9
3
2
3
1
2
0
2
4
6
8
10
12
14
16
18
20
<1
Mo
na
t
<2
Mo
na
te
<3
Mo
na
te
<4
Mo
na
te
<5
Mo
na
te
<6
Mo
na
te
<7
Mo
na
te
<8
Mo
na
te
<9
Mo
na
te
<1
0 M
on
ate
<1
1M
on
ate
<1
Jah
r
<2
Jah
re
<3
Jah
re
<4
Jah
re
<5
Jah
re
<6
Jah
re
<7
Jah
re
<8
Jah
re
<9
Jah
re
<1
0Ja
hre
<1
1Ja
hre
<1
2Ja
hre
<1
3Ja
hre
Alter 
A
nz
ah
l
Jungen
Mädchen
Diagramm 3.9: Patienten mit VUR aus MCU und Sonodiagnostik in nicht linearer 
Auftragung mit Aufschlüsselung der ersten 24 Lebensmonate 
 
Auf die uretero-renalen Systeme bezogen bedeutet dies, von insgesamt 993 untersuchten 
Ureteren waren 236 refluxiv (entsprechend 23,8%).   
Mit welcher Diagnosestellung kamen nun die 484 Patienten zur Refluxdiagnostik?  
In der folgenden Darstellung werden die Einweisungsdiagnosen aufgeführt, die von den 
einweisenden niedergelassenen Ärzten oder überweisenden Krankenhäusern stammen.  
Diagramm 3.10 zeigt die Verteilung der Einweisungsdiagnosen bezogen auf das Geschlecht. 
In dieser Aufstellung sind Mehrfachnennung möglich, da oft mehrere Diagnosen angegeben 
werden, wie z.B. HWI und pathologisches Sonogramm. 
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Untersuchungsgründe zur Refluxprüfung (Mehrfachnennung möglich) n=484 
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Diagramm 3.10: Verteilung der Indikationen zur Refluxprüfung (Überweisungsdiagnosen) 
 
 
Entsprechend der Zielsetzung der Studie wurden die Gruppen der Patienten, mit den 
jeweiligen Einweisungsdiagnosen daraufhin untersucht, ob sich tatsächlich ein Reflux zeigte 
oder nicht. Dies wird in Diagramm 3.11 dargestellt (hier sollen nur die wichtigsten ersten 
vier Untersuchungsgründe näher analysiert werden). Prozentual stellt sich dabei folgendes 
Bild dar: Von den insgesamt 109 Patienten, die mit der Einweisungsdiagnose eines Erst- 
HWI kamen, litten 29 (entsprechend 26,6%) tatsächlich an einem Reflux. Von 173 
Patienten, die wegen rezidivierender Harnwegsinfekte kamen, litten 65 (entsprechend 
37,6%) unter einem Reflux. Mit pathologischem Harnwegssonogramm kamen 274 
Patienten, wovon 94 Patienten (entsprechend 34,3%) unter einem Reflux litten. Über eine 
auffällige Klinik (Dysurie, Pollakisurie, Miktionsbeschwerden, Enuresis diurna & nocturna 
etc.) fielen 172 Patienten auf, von denen 51 (entsprechend 29,6%) an einem Reflux litten. 
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Um mehr über einen etwaigen Vorhersagewert der Einweisungsdiagnose sagen zu können, 
wurden die prozentualen Anteile der Patienten pro Einweisungsdiagnose, die nach 
Diagnostik tatsächlich an einem Reflux litten, in Tabelle 3.7 noch nach Geschlechtern 
aufgetrennt. 
Alters- und Geschlechterverteilung der Refluxpatienten in bezug auf den 
Überweisungsgrund
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Diagramm 3.11:  Alters- und Geschlechterverteilung der Patienten mit VUR, bezogen auf 
die Einweisungsdiagnose für die Refluxprüfung 
 
 1. HWI rez. HWI pathol. Sono auf. Klinik Gesamt 
Jungen 12  (26,0%) 12  (44,4%) 38  (27,1%) 18  (28,1%) 80 
Mädchen 17  (26,9%) 53  (36,3%) 56  (41,8%) 33  (30,6%) 159 
Tabelle 3.7: Patienten mit nachgewiesenem Reflux (% von Anzahl der 
Einweisungsdiagnosen) 
 
Das Durchschnittsalter bei der Diagnosestellung VUR betrug 3 Jahre und 5 Monate 
insgesamt. Bei den Jungen betrug es 1 Jahr und 10 Monate. Damit wurde bei den Jungen die 
Diagnose wesentlich früher gestellt als bei den Mädchen, deren durchschnittliches 
Diagnosealter 3 Jahre und 8 Monate betrug.  
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3.2.5   Klinische Ergebnisse und HWI 
.2.5.1  Praxis der Diagnostik des HWI bei Niedergelassenen  
ie Kinder wurden von insgesamt 59 Pädiatern, 6 Allgemeinmedizinern, 3 Urologen, 2 
h der Urin untersucht werden. Untersucht 
hisch wurden die Nieren und die Blase beurteilt. 
ewonnen wurden, spielt auch die 
senen wenig vorgenommen. Die folgende 
 
3
   Ärzten und in der Klinik  
   
 
D
Neurologen und einem Radiologen, der Urologie (Uni Gießen), der Gynäkologie (Uni 
Gießen), Kinderklinik (Uni Gießen), dem Krankenhaus Dillenburg und dem medizinischen 
Dienst der US-Army Giessen  überwiesen. Fiel der Verdacht auf einen möglichen HWI, 
wurde auf unterschiedlichste Arten diagnostiziert. An klinischen Symptomen wurden 
angegeben: Fieber, Enuresis diurna und nocturna (Enuresis ab dem fünften Lebensjahr), 
Dysurie (Pollakisurie oder Harnverhalt), Schmerzen (Bauch- oder Flankenschmerzen), 
Erbrechen, Trinkschwäche, Gedeihstörungen. 
Laborchemisch können sowohl Blut als auc
wurden im Blut: BSG, CRP, Blutbild (Leukozyten). Im Urin wurden untersucht: 
Qualitativer Nachweis von Bakterien oder quantitativer Ausstrich mit Kultur und 
Erregerbestimmung, semiquantitative Bestimmung von Leukozyten und Erythrozyten, 
qualitativer Nachweis von Eiweiß und Nitrit, Bestimmung des pH-Wertes, Urinfarbe und –
geruch. 
Sonograp
Da die Daten für die Diagnostik eines HWI retrospektiv g
Dokumentation der Untersuchungsergebnisse eine wesentliche Rolle. Beim 
niedergelassenen Arzt wird wesentlich weniger Zeit auf die Dokumentation verwendet als in 
der Klinik, teilweise wird noch auf Patientenkarteikarten dokumentiert. Hierdurch können 
detaillierte Werte verloren gehen. Die Klinik hat hier den Vorteil, dass 
Untersuchungsergebnisse aus z.B. dem Labor oder der Sonographie prinzipiell mit Hilfe 
einer EDV dokumentiert und gespeichert werden. 
Laboruntersuchungen wurden bei den Niedergelas
Tabelle 3.8 gibt einen Überblick über die von Niedergelassenen durchgeführten 
Laboruntersuchungen bei 282 Kindern mit Verdacht auf Harnwegsinfekt. 
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Laborwerte Erst HWI Rez. HWI Gesamt Untersucht bei 
n= 109 n=173 N=282 X % von 282 
BSG 6 10 16 5,7 
CRP 69   68 137 48,6
Blutbild (Leukozyten) 72 71 143 50,7 
Kultur Harnkeime 82 105 187 66,3 
Erythrozyten im Urin 61 106 167 59,2 
Leukozyten im Urin 94 139 233 82,6 
Nitrit im Urin 33 71 104 36,9 
Eiweiß im Urin 48 92 140 49,6 
Urin pH 5 25 30 10,6 
Tabelle 3.8:  Durchgeführte Laboruntersuchungen bei 282 Kindern mit Verdacht auf HWI 
.2.5.2  Klinische Symptome des HWI und VUR 
sgesamt wurden 282 Kinder (73 Jungen und 209 Mädchen) mit dem Untersuchungsgrund 
igsten klinischen Symptome für einen HWI und die 
ern hatten 186 (51♂, 135♀) Fieber (≥38°C). Von diesen 186 Kindern mit 
 Enuresis: 
          
 
3
 
In
HWI auf den VUR untersucht. Davon 109 (46♂, 63♀) Patienten mit erst HWI und 173 
(27♂, 146♀) Patienten mit zwei oder mehr HWI: zwei HWI 153 (31♂, 122♀) Patienten, 
drei HWI: 10 (2♂, 8♀) Patienten, vier HWI: 6 (2♂, 4♀) Patienten, fünf HWI :3 (1♂, 2♀) 
Patienten, mehr als 6 HWI: 1 (♀)Patient. Von den 282 Kindern die mit Verdacht auf HWI 
untersucht wurden, wurde bei 94 (24♂, 70♀) Patienten ein Reflux festgestellt (entspricht 
33,3%). Von den 109 Kindern mit dem ersten HWI hatten 29(12♂, 17♀) einen Reflux 
(entspricht 26,6%) und von den 173 Kindern mit rezidivierendem HWI hatten 65(12♂, 53♀) 
einen Reflux (entspricht 37,5%). 
Im Folgenden sollen die wicht
dazugehörigen Ergebnisse dargestellt werden: 
Symptom Fieber: 
Von den 282 Kind
fiebrigem Harnwegsinfekt wurde bei 69 (20♂, 49♀) ein Reflux nachgewiesen (entspricht 
37,0%). Bei  den 96 (22♂, 74♀) Kindern ohne Fieber lag die Häufigkeit des Refluxes bei 
26,0%. 
Symptom
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Von Enuresis kann man ab dem fünften Lebensjahr ausgehen, hier wurde die  
 (3♂, 7♀) einen Reflux (19,6%). 
er litten unter Pollakisurie. Davon wurde bei 17 (4♂, 13♀) ein Reflux 
erzen: 
ersucht, die beiden Symptome „Flankenschmerzen“ und 
: 
er litten unter Erbrechen, bei 16 (4♂, 12♀) konnte ein Reflux 
unter Trinkschwäche, davon wurde bei 10 (3♂, 7♀) Kindern ein 
nter Gedeihstörungen, davon wurde bei 5 (1♂, 4♀) ein Reflux 
Keimnachweis im Blut): 
♀) ein Reflux nachgewiesen 
ex Pyelonephritis: 
m die Unterscheidung zwischen oberem und unterem 
Einweisungsdiagnose des jeweiligen Arztes übernommen. 
51(9♂, 42♀) Kinder litten unter Enuresis, davon hatten 10
Darunter war die Enuresis nocturna bei 24 Kindern (4♂, 20♀) häufiger als die Enuresis 
diurna mit 2 Kindern (1♂, 1♀). 
Symptom Dysurie: 
46 (8♂, 38♀) Kind
nachgewiesen. Bei 13 (9♂, 4♀) Kindern mit Harnverhalt wurde bei 3 (2♂, 1♀) ein Reflux 
nachgewiesen. 
Symptom Schm
Zunächst wurde v
„Bauchschmerzen“ getrennt auszuwerten. Dies stellte sich aber als nicht sinnvoll heraus, da 
zu viele Kinder in einem Alter waren, in dem eine differenzierte Angabe nicht möglich, und 
der Unterschied klinisch äußerst schwer zu differenzieren ist. Von 95 Kindern (26♂, 69♀) 
mit Bauch- und / oder Flankenschmerzen wurde bei 31 (7♂, 24♀) ein Reflux nachgewiesen 
(entspricht 32,6%). 
Symptom Erbrechen
37 (6♂, 31♀)  Kind
nachgewiesen werden (entspricht 43,2%). 
Symptom Trinkschwäche: 
28 (7♂, 21♀) Kinder litten 
Reflux  nachgewiesen (entspricht 35,7%). 
Symptom Gedeihstörungen: 
13 (3♂, 10♀) Kinder litten u
nachgewiesen (entspricht 38,5%). 
Symptom Urosepsis (systemischer 
Von 8 Kindern (4♂, 4♀) mit Urosepsis wurde bei 2 (1♂, 1
(entspricht 25%). 
Symptomenkompl
In Kapitel 2.4 wurde erläutert, waru
HWI für die Einschätzung des Risikos eines Refluxes so wichtig ist. Es wurde ein Score aus 
der Literatur angeführt [133], mit dem die Definition, ab wann eine Pyelonephritis vorliegt, 
geklärt wird. Die Ergebnisse werden im Folgenden dargestellt. Eine Pyelonephritis galt bei 
64 (18♂, 46♀) Kindern als gesichert (Kriteriengruppe 1). Bei diesen Kindern wurde bei 37 
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(9♂, 28♀) ein Reflux  nachgewiesen (entspricht 57,8%). Als nicht gesichert galt eine 
Pyelonephritis bei 13 Kindern (4♂, 9♀), (Kriteriengruppe 2). Bei diesen Kindern wurde bei  
5 (2♂, 3♀) ein Reflux nachgewiesen (entspricht 38,5%). Wenig wahrscheinlich war die 
Pyelonephritis bei 35 Kindern (4♂, 31♀), ( Kriteriengruppe 3). Davon wurde bei 14 (3♂, 
11♀) ein Reflux nachgewiesen (entspricht 40%).   
 
    
.5.3  Laborchemische Ergebnisse „Urin“ und VUR 
ier stand die qualitative und quantitative Untersuchung auf Bakterien im Urin im 
rreger Nachgewiesen bei Davon Patienten mit Häufigkeit VUR bei 
3.2
 
H
Vordergrund. Von den 282 Kindern mit Verdacht auf HWI hatten 163 (42♂, 121♀) Kinder 
einen positiven Bakteriennachweis  (Kultur) im Urin, bei  62 (16♂, 46♀) wurde ein Reflux 
nachgewiesen (entspricht 38,0%). Die quantitativen Untersuchungen zeigten, dass bei 130 
(35♂, 95♀) Harnproben mehr als 100.000 Keime /µl im Urin nachweisbar waren. Von 
diesen Kindern wurde bei 56 (14♂, 42♀) ein Reflux nachgewiesen (entspricht 43,0%). Bei 
43 (11♂, 32♀) Urinproben waren weniger als 100.000 Keime /µl Urin nachweisbar. Von 
diesen  Kindern wurde bei 11 (5♂, 6♀) ein Reflux  nachgewiesen (entspricht 25,5%). 
Welche Erreger auftraten und wie sich die Häufigkeitsverteilung darstellt, zeigt Tabelle 3.9. 
 
E
Reflux Erreger 
Escherischia Coli 117    (27♂, 90♀) , 35♀) ) 43    (8♂ (→36,8%
Enterobacter Spezies 14      (5♂, 9♀) 7      (3♂, 4♀) (→50,0%) 
Proteus 11      (4♂, 7♀) 6      (3♂, 3♀) (→54,5%) 
Klebsiella Spezies 4        (2♂, 2♀) 1♂ (→25,0%) 
Pseudomonas spec. 8        (1♂,7 ♀) 4 ♀ (→50,0%) 
Staphylokokkus 
Spezies 
4        (2♂, 2♀) 1♂ (→25,0%) 
Morganella 4        (2♂, 2♀) keine (→0%) 
morganii 
Tabelle 3.9:  Häufigkeit der im Urin nachgewiesenen Erreger  
ischinfektionen mit mehreren Keimen wurden bei  28 (4♂, 24♀) Kindern festgestellt, 
davon wurde bei 9 (2♂, 7♀) ein  Reflux nachgewiesen (entspricht 32,1%). 
 
M
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Asymptomatische Bakteriurien (Zufallsbefunde) wurden bei 5 (1♂, 4♀) Kindern festgestellt, 
davon konnte bei keinem ein Reflux nachgewiesen werden. Als Erreger fanden sich hier vier 
emiquantitativ bestimmt. So kann man grob 
rientierend eine Aussage zur Erythrozyturie machen.  
iquantitative Auswertung erfolgt in 
 
rythrozyten im 
Patienten Davon Patienten mit 
Reflux 
Häufigkeit Reflux 
bei Erythrozyturie  
mal E.coli und ein mal Morganella morganii. 
 
Erythrozyten im Urin werden in der Regel s
o
Eine Erythrozyturie wurde bei 147  (36♂, 111♀)  Kindern nachgewiesen, davon hatten 54 
(12♂, 42♀) einen Reflux (entspricht 36,7%). Die sem
Tabelle 3.10. 
 
Konzentration
E
Urin 
5-10 Ery´s /µl 64     (12♂, 52♀) ♂, 16♀)      21     (5 (→32,8%) 
10-75 Ery´s / µl 33    (8♂, 25♀) 14     (2♂, 12♀)         (→42,4%) 
>75   Ery´s / µl  50     (16♂, 34♀) 19     (5♂, 14♀)       (→38,0%) 
Tabelle 3.10:  Semiqua ung vo n
zyten im Urin. Die 
rgebnisse sollen in Tabelle 3.11 zusammengefasst werden. 
eukozyten im Urin 
ten mit 
Reflux 
Häufigkeit Reflux 
bei Leukozyturie 
ntitative Bestimm n Erythrozyten im Uri  
 
Ein für den HWI sehr wichtiger Parameter ist der Nachweis von Leuko
E
 
Konzentration Patienten Davon Patien
L
10-25 Leuko´s/µl , 18♀) 27      (9♂ 6      (4♂, 2♀)      (→22,2%) 
25-75 Leuko´s µl 50      (5♂, 45♀) , 11♀)         11    (0♂ (→22,0%) 
75-500Leuco´s µl 138    (35♂, 03♀) 53    (14♂, 39♀)        (→38,4%) 
Tabelle 3.11:  Semiqua ng vo  
 indirekter Nachweis 
itrifizierender Bakterien und somit ein Bakterienmarker. Mit positivem Nitritnachweis im 
ntitative Bestimmu n Leukozyten im Urin
 
Der Nachweis von Nitrit im Urin ist, wie in Kapitel 2.4 beschrieben, ein
n
Urin fielen 59 (9♂, 50♀) Kinder auf, von denen 21 (1♂, 20♀) einen Reflux hatten 
(entspricht 35,6%). 
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Ebenfalls ein indirekter Test ist der Eiweißnachweis im Urin. Mit positivem 
Eiweißnachweis im Urin fielen 105 (24♂, 81♀) Kinder auf, von denen 39 (7♂, 32♀) einen 
Reflux hatten (entspricht 37,1%). 
Der pH-Wert des Urins wurde trotz der einfachen Untersuchungsmethode nur in 30 Fällen 
dokumentiert.  Er lag zwischen 5 und 8, durchschnittlich betrug er 6,3. 
Durchbruchsinfekte unter Antibiotikaprophylaxe kamen bei 14 (3♂, 11♀) Patienten vor, von 
denen 7 (1♂, 6♀) einen Reflux hatten (entspricht 50%).   
 
 
3.2.5.4  Laborchemische Ergebnisse „Blut“ und VUR 
 
Im Blut wurden die drei Entzündungsparameter BSG, CRP und die Zahl der Leukozyten 
bestimmt. Alle drei Parameter sind unspezifische Entzündungszeichen und bedürfen  
weiterer klinischer und laborchemischer (des Urins) Untersuchungen, um einen Verdacht 
auf einen HWI bzw. eine  Pyelonephritis zu verifizieren oder auszuschließen. 
Die BSG wurde nur selten bestimmt. Mit pathologischer BSG fielen 9 (1♂, 8♀) Kinder auf, 
von denen 3♀einen Reflux hatten (entspricht 33,3%).  
Mit erhöhtem CRP fielen 122 (36♂, 86♀) Kinder auf (CRP > 4), von denen 42 (10♂, 32♀) 
einen Reflux hatten (entspricht 34,4%). 
Eine Leukozytose nach [205] wurde bei 124 (37♂, 87♀) Kindern ermittelt, davon hatten 44 
(13♂, 31♀) einen Reflux (entspricht 35,5%). 
 
 
3.2.6  Kumulativergebnisse HWI 
 
Die Diagnose des HWI ist eine Mischdiagnose aus unterschiedlichen klinischen und 
laborchemischen Ergebnissen. Die möglichen Symptome und die Methoden der Diagnostik 
wurden in Kapitel 2.4 eingehend erläutert. Abgesehen von dem der Literatur entnommenen 
Score zur Definition der Pyelonephritis soll nun die Aussagekraft der unterschiedlichen 
Untersuchungsparameter des HWI in Bezug auf den VUR untersucht werden. Hier soll auch 
versucht werden, die Ergebnisse zu kumulieren um eine Aussage treffen zu können, ob die 
Summe aller Parameter die Aussagekraft erhöht. Die Ergebnisse werden in Tabelle 3.12 
dargestellt. 
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 Patienten mit Reflux 
n=160 
Patienten ohne Reflux 
n=324 
Urin >100.000 Keime/µl 56     =35% 74        =22,83% 
Leuko´s Urin >=500/µl 53     =33,12% 85        =26,23% 
Nitrit im Urin positiv  21     =13,12% 38        =11,72% 
Dysurie 20     =12,5% 41        =12,65% 
Fieber>38°C 64     =40% 90        =27,7% 
Enuresis 10     =6,25% 41        =12,65% 
Schmerzen 31     =19,37% 64        =19,75% 
Erbrechen 16     =10% 21        =6,48% 
Trinkschwäche 10     =6,25% 18        =5,5% 
Pathologische BSG 3       =1,78% 5          =1,45% 
CRP >10mg/dl 37     =23,1% 58        =17,9% 
Pathol. Leuko`s >15.000/µl 24     =15% 39        =12,03% 
Ery´s im Urin positiv 54     =33,75% 93        =28,7% 
Eiweiß im Urin positiv 39     =24,73% 66        =20,37% 
Gedeihstörungen 5       =3,12% 8          =2,46% 
Urosepsis 2       =1,25% 6          =1,85% 
Durchschnitt Refluxpatienten  
2,78 Symptome 
Nicht-Refluxpatienten 
2,30 Symptome 
Tabelle 3.12: Kumulierte Häufigkeit von klinischen Symptomen bei Patienten mit und ohne 
diagnostiziertem VUR. 
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Symptom Häufigkeit VUR 
Fieber N=186 37% 
Enuresis N=51 19,6% 
Pollakisurie N=46 37% 
Harnverhalt N=13 23% 
Schmerzen N=95 32,6% 
Erbrechen N=37 43,2% 
Trinkschwäche N=28 35,7% 
Gedeihstörungen N=13 38,5% 
Urosepsis N=8 25% 
Erythrozyten im Urin>75/µl N=50 38% 
Leukozyten im Urin 75-500/µl N=138 38,4% 
Nitrit positiv N=59 35,6% 
Eiweiß positiv N=39 37,1% 
CRP >4 N=122 34,4% 
Leukozytose nach [184] N=124 35,5 
Durchbruchsinfekte unter AB N=14 50% 
Symptomkomplex PN KG1 nach [133] 
N=64 
57,8% 
Tabelle 3.13: Symptome / Ergebnisse und Häufigkeit des Reflux 
 
 
3.2.7  Sonstige klinische Ergebnisse 
 
3.2.7.1 Fehlbildungen 
 
Wie in der Einleitung beschrieben, sind Fehlbildungen im Urogenitaltrakt sehr häufig. 
Folgende Fehlbildungen des oberen oder unteren Harntrakts wurden oder waren bei diesem 
Patientenkollektiv diagnostiziert. 
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Fehlbildungen oberer Harntrakt 
1.) Subpelvine Stenose 21 (15♂, 6♀)Pat., von denen 4 (2♂, 2♀) unter einem Reflux litten 
2.) Malrotation 1♀ Pat. ohne Reflux 
3.) Mehrfachnieren 26 (8♂, 18♀), von denen 18  (3♂, 15♀) einen Reflux hatten 
4.) Nierenagenesie 3♂, ohne Reflux 
5.) Multicystische Nieren 9 (5♂, 4♀), von denen 4(1♂, 3♀) mit Reflux 
6.) Uretermündungsstenosen 8 (5♂, 3♀) ohne Reflux 
7.) Sonstige 5 (2♂, 3♀), von denen 4  (1♂, 3♀) einen Reflux hatten 
8.) Ureterozele 1♀, ohne Reflux 
9.) ektope Uretermündung 1♀, ohne Reflux 
10.) aplastische Niere 1♂, ohne Reflux 
11.) dystope Niere 3 (1♂, 2♀), von denen 2 (1♂, 1♀) einen Reflux hatten 
12.) NBKS Spaltung 1♀ mit Reflux 
13.) Alle 79 (38♂, 41♀), mit Reflux 32 (7♂, 25♀)  (entsprechend 40,5%) 
 
Tabelle 3.14:  Diagnostizierte Fehlbildungen des oberen Harntraktes 
 
Fehlbildung unterer Harntrakt 
1.) infravesikale Harntransportstörungen 3♂, ohne Reflux 
2.) Urethralklappen 5♂, 2♂ mit Reflux 
3.) Phimose 14♂, 4♂ mit Reflux 
4.) Sonstige 2♀, 1♀ mit Reflux 
5.) Alle 14 (13♂, 1♀), davon 5 (4♂, 1♀)mit Reflux  (entsprechend 35,7%) 
 
Tabelle 3.15:  Diagnostizierte Fehlbildungen des unteren Harntraktes 
Insgesamt wurden 93 Patienten mit Fehlbildungen unter insgesamt 484 Patienten registriert. 
Das entspricht  19,2% und liegt damit sehr hoch (siehe Kapitel 1.2). Dies ist allerdings auf 
Selektionseffekte zurückzuführen, da Patienten mit Fehlbildungen eher an das 
Universitätsklinikum überwiesen werden. 
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3.2.7.2 Operationen 
 
Patienten mit urologischen Voroperationen wurden auf die Häufigkeit von VUR untersucht. 
Folgende Operationen kamen vor: 
 
1.) Ureterozelenschlitzung 8 (2♂, 6♀) Patienten, davon 7 (1♂, 6♀) mit Reflux  
     (entspricht 87,5%) 
2.) Pyeloplastik 1♂ Patient ohne Reflux 
3.) Nephrektomie  3 (2♂ , 1♀) Patienten mit Reflux 
4.) Sonstige 5 (2♂, 3♀) Patienten, von denen 2 (1♂, 1♀) einen Reflux hatten 
 
 
3.2.7.3 Reflux-Kontrollen 
 
Untersuchungen bei Patienten mit dem Anlass „Kontrolle eines bekannten VUR“ wurden 67 
(12♂, 55♀) mal vorgenommen. In der Ergebnisdarstellung wird nach der zwischen zwei 
Kontrollen erfolgten Therapie unterschieden, also entweder Antibiotika-Prophylaxe oder  
Operation (Antirefluxplastik). Die Therapien erfolgten wie in Kapitel 2 beschrieben. Von 
den 67 Patienten konnte bei der Kontrolle noch bei 50 (7♂ , 43♀) ein Reflux nachgewiesen 
werden (Patienten mit Reflux, nicht refluxive Ureter). Die Ergebnisse sollen in den 
folgenden vier Tabellen (3.16, 3.17, 3.18 und 3.19) dargestellt werden. 
 
 
 Voruntersuchung 
rechts 
Kontrolluntersuchung
rechts 
Voruntersuchung
links 
Kontrolluntersuchung
links 
Grad   I°   6 7 5 12  
          II° 22 9 19 9 
         III° 18 12 25 12 
         IV° 3 2 5 3 
          V° 1 1 - - 
Tabelle 3.16 Alle Patienten zur Kontrolle eines bekannten Refluxes (OP und AB-Prophylaxe) 
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Antirefluxplastiken: 
Die in diesem Zeitraum untersuchten10♀ Patientinnen wurden alle nach LICH-GREGOIR 
operiert wie in 4.6.2.1 beschrieben. Teilweise war die Operation schon vor der letzten 
Refluxprüfung (Kontrolle alle zwei Jahre). Die Seitenverteilung wird in Tabelle 3.17 
dargestellt. In Tabelle 3.18 werden die Refluxgrade bei letzter Kontrolle und bei aktueller 
Untersuchung nach Patienten aufgeschlüsselt.  
 
 
 Vor- 
untersuchung 
rechts 
Kontroll- 
untersuchung 
rechts 
Vor- 
untersuchung 
links 
Kontroll-
untersuchung 
links 
Grad           I° 1   1  1 1 
                  II° 2   1  1 - 
                 III° 4 1 4 1 
                IV° 1 - 2 - 
                 V° - - - - 
Tabelle 3.17:  Kontrolluntersuchung bei Patienten mit Antirefluxplastik 
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Patient Refluxgrad bei letzter 
Untersuchung 
rechts                  links 
Refluxgrad bei 
aktueller Untersuchung 
rechts                  links 
Reflux mittels SRP bei 
aktueller Untersuchung 
rechts                  links 
1 °I                          °III °I                           0 0                           0 
2 °II                         °IV °III                         0 0                           0 
3 0                           °IV 0                            0 0                           0 
4* °III/0                    °III/0 0/0                         0/0 0/0                        +/0 
5 °III                        0 0                            0   0                           0 
6* °IV/0                    °II 0/0                        °III 0/0                        + 
7 0                           °III 0                            0 0                           0 
8 °III                       °III 0                            0 0                           + 
9 °III                       °I °II                          °I +                           + 
10 °III                        0 0                            0 0                           0 
Tabelle 3.18:  10 Patienten nach operativer Refluxkorrektur. Refluxgrade im MCU bei letzter 
und bei aktueller Untersuchung. SRP bei aktueller Untersuchung (SRP: 0= kein Reflux, + = 
Reflux). * = Patienten mit Doppelanlage. 
 
 
 
Antibiotikaprophylaxe: 
57 (12♂, 45♀) Patienten erhielten seit 12-24 Monaten eine AB Prophylaxe, davon waren nach 
der Untersuchung noch 44 (7♂, 37♀) Refluxpatienten. Die Verteilung nach Refluxgraden 
wird in Tabelle 3.19 dargestellt. 
 
 
Refluxgrad Anzahl bei letzter 
Untersuchung 
Anzahl bei aktueller 
Untersuchung 
°I 11 19 
°II 41 18 
°III 43 24 
°IV 8 5 
°V 1 1 
Tabelle 3.19:  Anzahl refluxiver Ureteren bei letzter und bei aktueller Untersuchung 
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3.2.7.4 Sonstige Ergebnisse 
 
Blasenfunktionsstörungen: 
Mit der Verdachtsdiagnose „neurogene Blase“ wurden 4 (2♂, 2♀) Kinder untersucht, von 
denen 2♂ unter einem Reflux litten. 
Mit der Verdachtsdiagnose „Balkenblase“ wurde ein Kind ♂untersucht, das nicht unter 
einem Reflux litt. 
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4.  Diskussion 
 
Das Problem des VUR und seiner Folgen ist, wie in Kapitel 1 erläutert, seit langem bekannt 
und in der Literatur beschrieben [97,87]. Seit Jahrzehnten wird versucht, den VUR zu 
diagnostizieren und zu behandeln, bevor Kinder bleibende Nierenschäden wie 
Parenchymnarben, Parenchymverschmälerungen, Hydronephrose und stumme Narbennieren 
entwickeln [25,93,89]. Trotz der vielen, in dieser Arbeit beschriebenen, alt bekannten und 
neu entwickelten Methoden der Diagnostik und Therapie konnten keine bahnbrechenden 
Neuerungen entwickelt werden. 
Auch bei optimierten Methoden der Diagnostik und Therapie des VUR spielen die 
Betreuung der Kinder, die Einbindung der Eltern in das Therapiekonzept [143], das 
Management der Entwicklungsstörung, die Patienten-Compliance, die regelmäßige 
Untersuchung und entsprechende Neueinschätzung der Therapie eine wesentliche Rolle.  
Es gibt kaum Standards, die weitläufig anerkannt sind, und nicht nur von Klinik zu Klinik, 
sondern vor allem von Klinik zu niedergelassenem Kinderarzt bestehen große Unterschiede 
im Handling der Erkrankung. 
Die Schwerpunkte dieser Arbeit sind der Harnwegsinfekt als Marker eines VUR und die 
sonographische Refluxprüfung als nebenwirkungsarme Diagnostik des VUR.   
 
 
4.1 Epidemiologie 
 
Ziel dieser epidemiologischen Betrachtung ist es, aus dem eigenen Patientengut die 
Altersstufen (nach Geschlechtern getrennt) aufzuzeigen, in denen die häufigsten 
Diagnosestellungen VUR auftreten. 
Welche Patienten sind vom VUR betroffen, bzw. wann wird der Reflux erkannt? Aus 
Diagramm 2.1 und 2.2 lassen sich zwei Gipfel in der Alters- und Geschlechterverteilung 
erkennen. Der erste Gipfel ergibt sich zwischen dem ersten und dem fünften Lebensmonat, 
hier werden vor allem männliche Patienten auffällig, aber der Gipfel gilt ebenfalls für 
weibliche Patienten. Der zweite Gipfel ergibt sich zwischen dem dritten und dem sechsten 
Lebensjahr. Daraus ergibt sich ein Durchschnittsalter bei Diagnosestellung von 2,8 Jahren 
für männliche Patienten und 4,3 Jahren für weibliche Patienten. Diese Altersgipfel 
entsprechen den in der Literatur angegeben Werten. BAKER et al. beschrieb die gleichen 
Altersgipfel in einer Studie zur spontanen Ausheilung von VUR an 588 Kindern (graphische 
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Darstellung Fig. 3 in [24]). Da davon ausgegangen wird, dass der primäre Reflux eine 
angeborene Ausreifungsstörung ist, die sich abhängig vom Refluxgrad und dem Alter des 
Auftretens häufig im Verlauf des Wachstums ausreift [19,24], wird klar, dass der VUR bei 
den weiblichen Patienten später erkannt wird. Dies kann in dem Wissen um die Anatomie 
der weiblichen Urogenitalorgane begründet liegen. Die kurze Urethra und die anatomische 
Nähe des Orificium urethrae zu After und Vagina führen häufiger als bei Jungen zu 
Harnwegsinfekten. Diese Tatsache birgt die Gefahr, Harnwegsinfekte bei Mädchen als 
untere Harnwegsinfekte abzutun, sie antibiotisch zu behandeln und keiner weiteren 
Diagnostik zuzuführen. Dieses Problem beschreibt auch BALZAR [25] in einer 
Diagnostikstudie zu HWI und VUR an 63 Kindern. In der Studie zeigte sich dies in 
Auswüchsen wie die erste Überweisung zur Refluxdiagnostik bei einer kleinen Patientin 
nach dem zwölften HWI. Hier kommt die Unterscheidung des unteren und oberen 
Harnwegsinfektes zum Tragen, die im folgenden Kapitel diskutiert wird.  Es finden sich 
allerdings auch Autoren, die die Meinung vertreten, dass die unterschiedliche Inzidenz für 
VUR bei Mädchen und Jungen in einer unterschiedlichen Pathophysiologie begründet liegt. 
STEELE et al. vermuten nur bei Jungen einen angeborenen VUR (da pränatal 
diagnostizierte VUR zu 80% Jungen betreffen), bei Mädchen hingegen einen erworbenen 
[178].   
 
 
4.2 Diagnostik 
 
4.2.1 Sonographische Diagnostik 
 
4.2.1.1 Sonographie im B-Mode 
 
Angeborene Fehlbildungen sind in der Regel mit einem herkömmlichen Ultraschallgerät im 
B-Mode, wie es viele niedergelassene Pädiater benutzen, zu erkennen. In unserem 
Patientengut zeigten sich bei 93 von 484 Patienten (19,2%) sonographisch erkennbare 
Malformationen des unteren oder oberen Harntraktes. Diese Zahl ist hoch im Vergleich zu 
sonographischen Screeninguntersuchungen, bei denen die Fehlbildungszahl des uretero-
renalen Systems im Promille- bis unteren Prozentbereich liegen [13,28,200,47]. Kinder, die 
hier urologisch auffällig wurden, haben also zehn bis zwanzig mal häufiger sonographisch 
erkennbare Malformationen als Kinder aus Normalkollektiven (wie zB. von CHUNG-PIN 
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SHEIH [47] oder STEINHART [125] in Screeninguntersuchungen beschriebenen 
Normalkollektiven). Entsprechend zeigt sich hier die enge Vergesellschaftung von 
Malformationen und VUR. Die folgenden Ergebnisse zeigen, dass bei Kindern mit 
festgestellten Fehlbildungen mit einer  deutlich erhöhten Inzidenz von VUR gerechnet 
werden muss. Insgesamt zeigte sich von allen Patienten mit der Einweisungsdiagnose 
„pathologisches Harnwegssonogramm“ ein VUR bei 33,9%. In den 33,9% sind zwölf 
pränatale pathologische Sonogramme enthalten, von denen post partum nur bei einem Kind 
ein VUR nachweisbar war (dies spricht für die Ausreifung des VUR prä- und post partum). 
Allerdings ist die Zahl der bei den Studienpatienten durchgeführten Pränatalsonographien 
hier zu niedrig, um eine Aussage treffen zu können. Es zeigte sich bei 50,8% der Patienten, 
bei denen eine Erweiterung der Ureteren festgestellt wurde ein VUR. Normalwerte werden 
hierbei aus sonographisch-organometrischen Normalwerttabellen wie nach WEITZEL [199] 
entnommen. Bei 50% der Kinder mit Blasenwandverdickung wurde ein VUR diagnostiziert, 
z.B. als Hinweis auf rezidivierende Harnwegsinfekte. Bei Kindern mit vergrößertem 
Nierenvolumen wurde bei 42,8% ein VUR nachgewiesen. Patienten mit NBKS- 
Erweiterungen zeigten in 30,5% einen VUR. Sieben Patienten mit beidseitiger Doppelniere 
litten zu 100% an einem VUR. Von den Patienten mit einseitiger Doppelniere litten noch 
37,5% an einem VUR. In 3.2.1. und 3.2.7 werden die weiteren Ergebnisse aufgeschlüsselt. 
MISSELWITZ et al. [133] fanden bei einer Untersuchung von 108 Kindern 9 mit 
Doppelanlage (ein- oder beidseitig), von denen bei 8 (88,88%) ein Reflux nachweisbar war. 
RING gibt die Häufigkeit von VUR bei Fehlbildungen des urinableitenden Systems 
allgemein mit 59% an [159].  
Diese Ergebnisse müssen einem pathologischen Harnwegssonogramm den Weg zur 
invasiven Refluxdiagnostik weisen, da der Patient ein erheblich erhöhtes Risiko für einen 
VUR hat,  wenn er in Verbindung mit einem HWI auffällt. In der Literatur finden sich 
Anhalte, dass eine native Ultraschalluntersuchung bei Patienten mit Fieber eine sehr hohe 
Sensitivität für einen VUR bietet [158,86]. 
 Hier sollte auch die Domäne der sonographischen Refluxkontrolle liegen. Die 
sonographische Untersuchung des NBKS ist allerdings wie alle sonographischen Methoden 
stark vom Untersucher abhängig. Unter diesem Gesichtspunkt muss auch berücksichtigt 
werden, dass die Diagnose VUR von mehreren Untersuchern gestellt wurde. Allein dieser 
Faktor kann zu unterschiedlichen Ergebnissen führen. 
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4.2.1.2  Sonographische Refluxprüfung 
 
Die sonographische Refluxprüfung mit Luft bietet eine strahlenbelastungsfreie, 
kostengünstige Möglichkeit der Refluxdiagnostik, die mit geringem technischem Aufwand 
und ohne medizinische Großgeräte durchgeführt werden kann. Vergleichende 
Untersuchungen haben in Bezug auf das MCU und die Refluxszintigrafie gezeigt, dass mit 
einer Sensitivität von 90,1% und einer Spezifität von 92,4% gerechnet werden kann 
[200,5,6,171]. Dieser Methodenvergleich soll in dieser Studie nicht angestellt werden, da 
man hierfür den Goldstandard – das MCU – als Referenzmethode definiert. Da nicht davon 
auszugehen ist, dass der vesico-uretero-renale Antirefluxmechanismus für Luft eine andere 
Kompetenz als für Flüssigkeiten hat, muss man sich fragen, ob Refluxe, die in der 
Refluxsonographie nachgewiesen werden, tatsächlich falsch positiv oder im MCU falsch 
negativ sind. Daher ist fraglich, ob für das MCU als Referenzmethode überhaupt eine 
Sensitivität von 100% angenommen werden kann. In entsprechenden Untersuchungen ist 
gezeigt worden, dass die Reliabilität des MCU bei Mehrfachuntersuchungen gleicher 
Patienten abhängig vom Refluxgrad stark schwanken kann [102,144]. Da allerdings keine 
Möglichkeit besteht, einen Reflux mit einer Methode definitiv zu beweisen, werden neue 
Methoden weiter mit dem MCU als Standard verglichen [5, 6,52]. Auch in ähnlichen 
Studien, die die SRP mit Luft oder US-Kontrastmittel mit dem MCU vergleichen, werden 
immer Patienten sonographisch diagnostiziert, die im MCU nicht auffallen [5,6,52,53,33].  
In unserem Patientengut fielen in der SRP 22 Kinder (26 refluxive Ureteren - auch Patienten 
mit Dopelanlagen) positiv auf, bei denen sich im MCU kein Reflux zeigte. Das sind 26 von 
993 insgesamt untersuchten Ureteren, entsprechend 2,6%. Interessanterweise kommt 
DARGE [53] hier in einer kleineren Vergleichsstudie zur SRP mit US- Kontrastmittel zu 
einem fast gleichen Ergebnis. Hier konnten von insgesamt 208 untersuchten Ureteren 5 
(2,4%) nur sonographisch als refluxiv identifiziert werden. Auf Patienten bezogen heißt 
dies, dass 4,5% der Patienten offensichtlich nur sonographisch diagnostiziert werden 
können. Es wurden durch die Refluxprüfung mit Luft insgesamt weniger refluxive Ureteren 
diagnostiziert als mit dem MCU (154 versus 197). Diese Tatsache spricht auch gegen eine 
selektive Kompetenz des vesico-uretero-renalen Antirefluxmechanismus im Vergleich Luft / 
Flüssigkeit im Sinne einer vermehrten Durchlässigkeit für Luft. Daher muss ein 
nachgewiesener Reflux – gleich mit welcher Methode diagnostiziert – wie ein Reflux 
behandelt werden. Hier müssen weitere Studien zeigen, ob mit einer Doppeldiagnostik, wie 
sie in dieser Studie erfolgte, oder auch die Kombination des MCU mit einer SRP mit 
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Ultraschallkontrastmittel eine höhere Sensitivität als mit dem MCU allein erreicht werden 
kann. 
Als Konsequenz der Studien von JEQUIER [102] muss man davon ausgehen, dass der VUR 
ein teilweise intermittierendes Phänomen ist. Daraus muss die Forderung nach 
Mehrfachuntersuchungen erwachsen (mehrfache Blasenfüllungen hintereinander im selben 
Untersuchungsgang). Außerdem sollte der Reflux in regelmäßigen Abständen untersucht 
werden, um Tendenzen zur Maturierung oder Verschlechterung frühzeitig zu erkennen. 
Hierin liegt die Stärke der sonographischen Refluxprüfung, da für diese Fälle die 
Strahlenbelastungsfreiheit der Methode besonders schwer wiegt.  
Eine weitere Perspektive bietet die sonographische Refluxprüfung mit anderen 
Ultraschallkontrastmitteln. Hierzu sind jüngst mehrere Arbeiten veröffentlicht worden 
[52,53,50,33,51,153]. Eine vergleichende Untersuchung Luft versus US-Kontrastmittel ist 
bisher noch nicht veröffentlicht worden. Eventuell können diese Ultraschallkontrastmittel 
auch die mit Luft relativ schlechte anatomische Detailbeurteilbarkeit des Harntraktes 
verbessern. Ein Vorteil der sonographischen Refluxprüfung mit Luft kann allerdings schon 
jetzt postuliert werden: der Preis. Ein Punkt, der unter wissenschaftlichen und 
medizinethischen Gesichtspunkten eine untergeordnete Rolle spielen sollte, aber im 
medizinischen Alltag der Kliniken ein immer mehr dominierender Faktor wird. 
 
 
 
4.2.2 Das MCU   
 
Das MCU stellt weltweit immer noch den Goldstandard der Untersuchungsmethoden zum 
VUR dar. Die Vorteile liegen vor allem in der auch untersucherunabhängig relativ leicht zu 
beurteilenden Bildgebung (die Refluxsonographie ist deutlich abhängiger von der Routine 
des Untersuchers) und der guten Möglichkeit der Dokumentation. Das MCU bietet eine 
hervorragende morphologische Detailbeurteilbarkeit mit hoher Auflösung des gesamten 
harnableitenden Systems inklusive der Urethra und der Blase. Daher muss zu einer 
sonographischen Refluxprüfung auch ein MCU erfolgen (zumindest initial). Darüber hinaus 
lassen sich die radiologisch diagnostizierten Refluxe gut nach der üblichen Einteilung 
klassifizieren [120]. Die Nachteile ergeben sich aus der Strahlenbelastung (mit modernen 
Methoden etwa 27-70 mrad [122]) und dem Einsatz von Kontrastmitteln, die immer Risiken, 
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wie z.B. anaphylaktische Reaktionen, Sensibilisierungen oder lokale Reaktionen 
(Kontrastmittelcystitis [118]) mit sich bringen [34,109].  
Nachteile, die sich aus der Katheterisierung ergeben [209], sind bei der Refluxsonographie 
ebenfalls zu erwarten, aber durch Verwendung ultradünner Katheter selten. In unserem 
Patientengut, kam es zu keinem durch die Katheterisierung verursachten Problem. 
Die Reliabilität des MCU wird häufig überschätzt. Sigrid und Jean-Claude JEQUIER haben 
gezeigt, dass wiederholte Blasenfüllungen im MCU bei gleichen Patienten je nach 
Refluxgrad bis zu 36 % unterschiedliche Ergebnisse lieferten [102,144]. 
Auch in früheren Vergleichsstudien wurde darauf hingewiesen, dass sich nicht alle Refluxe 
mittels MCU diagnostizieren lassen. So beschreibt BEN-AMI in einer Studie an 283 
Kindern mit HWI, bei denen sich im MCU 102 Kinder mit Reflux zeigten, vier Kinder, bei 
denen sich der Reflux nur sonographisch (nativ) nachweisen ließ, also 3,9% [30]. Von 484 
untersuchten Patienten wurde allerdings mit der sonographischen Refluxprüfung bei 113 
Patienten ein Reflux nachgewiesen, der sich im MCU nur bei 91 Patienten nachweisen ließ. 
Man kann daraus zwei Schlüsse ziehen: Entweder die 22 Patienten, die einen Reflux nur in 
der sonographischen Refluxprüfung zeigten, wurden falsch positiv oder im MCU falsch 
negativ diagnostiziert. Sicherlich wird das MCU auch in naher Zukunft nicht durch die 
sonographischen Methoden ersetzt werden, aber seine Bedeutung wird abnehmen, vor allem 
in Bezug auf  Kontrolluntersuchungen, die bei einem schon bekannten Reflux durchgeführt 
werden. Wird bei einer Kontrolle eines Refluxes sonographisch weiterhin ein Reflux 
festgestellt, ist eine weitere Untersuchung mittels MCU überflüssig. Dies vor allem in 
Hinblick auf eine Reduzierung der Strahlendosen. 
 
 
4.3  Diagnostik des Harnwegsinfektes 
 
Die Daten zur Diagnostik des HWI wurden retrospektiv erhoben. Dabei zeigten sich 
erhebliche Probleme in der Dokumentation der erfolgten Diagnostik. In den Patientenakten 
der Klinik ließen sich die Daten bis auf kleinere Probleme mit fehlenden Aktenbestandteilen 
oder unleserlicher Schrift gut erheben. Aus der Sicht des Autors waren die meisten 
Untersuchungen und die Dokumentation komplett. 
Ganz anders sah dies bei den niedergelassenen Ärzten aus. Die vor dem Einweisungsgrund 
„Verdacht auf VUR“ durchgeführte Diagnostik war höchst unterschiedlich. Sowohl der 
diagnostische Umfang, als auch die diagnostischen Methoden waren sehr verschieden. 
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Hierbei muss natürlich berücksichtigt werden, dass die Erhebung der Verdachtsdiagnose von  
unterschiedlichen Fachärzten erfolgte.  
Die Patienten wurden von niedergelassenen Kinderärzten, Urologen, Allgemeinmedizinern  
der kinderurologischen Ambulanz der Universitäts-Kinderklinik Giessen, der Ambulanz der 
urologischen Klinik der Universität Giessen, der Universitäts- Frauenklinik und dem 
Krankenhaus Dillenburg  zur Diagnostik an die Kinderradiologie der Universität Giessen 
überwiesen. 
Die zuweisenden Arztpraxen befinden sich im gesamten zentralhessischen Raum zwischen 
Marburg im Norden, Frankfurt im Süden, Fulda im Nordosten und Dillenburg im Westen.  
Die meisten Arztpraxen führen noch ein Patientenkarteikartensystem. Die Dokumentation 
ist je nach Arzt höchst unterschiedlich, insgesamt wird aber viel weniger dokumentiert als 
im Krankenhaus. Allerdings kennt der Arzt auch seine Patienten besser und die Patienten 
werden in der Regel immer vom selben Arzt behandelt, was viel Dokumentation unnötig 
macht. Die Beurteilung in der Retrospektive ist jedoch unter Umständen nach Jahren äußerst 
schwierig. Werden beispielsweise Untersuchungsergebnisse nicht notiert, ist nicht mehr 
nachvollziehbar, ob die Untersuchung überhaupt gemacht wurde. Auch wurden 
Untersuchungsergebnisse oder Kommentare ohne Datum vermerkt, so dass eine zeitliche 
Zuordnung nicht mehr möglich war. 
In einigen Praxen gibt es inzwischen auch EDV gestützte Dokumentationssysteme, doch 
jedes dieser Dokumentationssysteme kann nur so gut sein wie das, was der Arzt darin 
dokumentiert.  
Das Problem der sauberen Diagnose eines HWI und vor allem der Unterscheidung eines 
oberen von einem unteren HWI  beginnt mit der höchst unterschiedlichen Durchführung der 
Diagnostik. Hier sollen einige Schlaglichter auf Probleme und Unterschiede in der 
Diagnostik und Differenzierung des HWI  geworfen werden.   
Wie unterschiedlich die Diagnostik selbst bei den niedergelassenen Kollegen ist, soll hier 
exemplarisch an einigen Beispielen gezeigt werden. Eine niedergelassene Kollegin etwa hat 
selbst mehrere Jahre ihrer Weiterbildung im Mikrobiologischen Institut der JLU gearbeitet. 
Sie nimmt den Kindern den Mittelstrahlurin selbst ab und macht die Ausstriche aus  dem 
gewonnenen Urinsediment sofort nach der Gewinnung. Es erfolgt eine sofortige 
mikroskopische Diagnostik. Hier entstehen keine Lagerzeiten durch den Transport (siehe 
2.4) und in Kombination mit der mikrobiologischen Erfahrung der Kollegin sind diese 
Ergebnisse mit Sicherheit als qualitativ hoch einzustufen. Ein anderer niedergelassener 
Pädiater, der sich früher selbst wissenschaftlich mit dem VUR auseinandergesetzt hat, 
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gewinnt den Urin für bakteriologische Untersuchungen prinzipiell als Punktionsurin, was 
eine Kontamination des Urins verhindert und somit die Qualität der Untersuchung steigert 
[79]. Tatsächlich ist dieses Verfahren weder sonderlich aufwendig, noch mit übermäßigen 
Gefahren für das Kind verbunden [27]. Bei anderen Kollegen war es üblich, Klebebeutel für 
die Uringewinnung den Eltern mitzugeben, was sicherlich zu einer unzuverlässigen 
bakteriologischen Diagnostik führt. Meist wurde der Urin mit U-Stix untersucht. 
 Die Körpertemperatur ist ein weiterer häufig untersuchter Parameter. Auch hier gibt es 
mehrere Möglichkeiten der Messung (oral, rektal, tympanal oder axillär). Die Temperatur 
wurde meistens dokumentiert (manchmal allerdings auch nur „Fieber“), die Messmethode in 
der Regel nie (allerdings wird in einer Praxis i.d.R. mit einer Methode gemessen). 
Laborchemische Untersuchungen von Blutproben der Patienten sind zur Differenzierung, ob 
Keime aszendiert sind und eine Beteiligung der Nieren ausgelöst haben, unerlässlich (gerade 
bei kleinen Kindern, die sich nicht adäquat äußern können). Bei Pädiatern werden sie aber 
selten durchgeführt. Von 282 Kindern, die zur VUR-Diagnostik wegen des Verdachts auf 
HWI überwiesen wurden, wurde nur bei 50,7% die Leukozyten im Blut und bei 48,6% das 
CRP bestimmt. Werden Kinder mit der Verdachtsdiagnose VUR in die Kinderklinik 
überwiesen, laufen diese Untersuchungen in der Regel über die Kinderurologische 
Ambulanz an. Niedergelassene Pädiater sind offenbar aus mehreren Gründen 
zurückhaltender mit Blutentnahmen. Zum einen entstehen dabei hohe Kosten durch die 
untersuchenden Labore, zum anderen ist eine Blutabnahme sowohl bei den kleinen Patienten 
als auch bei den jeweiligen Eltern mehr als unbeliebt. KASS bestätigt diese in der Routine 
der Diagnostik des HWI oft fehlende, laborchemische Differenzierung in unteren oder 
oberen HWI [109]. Eine semiquantitative Bestimmung von Leukozyten im Urin wurde 
immerhin bei 82,6% vorgenommen, eine Harnkultur zur Bestimmung der Keime nur bei 
66,3%. Auch hier zeigt sich ein enormer Nachholbedarf. Auch HIRAOKA [86] und 
JADRESIC [100] bezeichnen den HWI bei Kindern insgesamt als unterdiagnostiziert. 
Weitere, einfach zu erhebende klinische Daten (allerdings auch mit unklarer Aussagekraft) 
wie z.B. die Farbe oder der Geruch des Urins wurden praktisch nie dokumentiert.  
Das Ziel für eine Harnwegsdiagnostik mit der Verdachtsdiagnose VUR sollte ein 
standardisiertes Vorgehen sein. In der vorliegenden Studie sind die Untersuchungsdaten 
patientenbezogen aufgenommen worden. Das heißt, dass die diagnostischen Ergebnisse teils 
von den niedergelassenen Kollegen, teils aus der Urologischen Ambulanz stammen und dass 
sie somit bei ein- und demselben Patienten teilweise zeitversetzt und bei unterschiedlichen 
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Patienten mit unterschiedlichsten Methoden erhoben wurden. Dies erschwert natürlich die 
retrospektive Untersuchung dieser Arbeit.  
Sehr ähnliche Probleme der Standardisierung und der Qualitätssicherung werden auch von 
HANSSON et al. in einer großen Multi-Center Studie in Schweden zur Diagnostik und 
Therapie des HWI an 2309 Kindern beschrieben [79]. 
Ebenso heterogen wie die Diagnostik sind auch die Konsequenzen, die aus der Diagnose 
HWI gezogen werden. Hierauf wurde auch in früheren Studien schon hingewiesen [25]. 
Diese Studie kann also den Zusammenhang zwischen oberem HWI und VUR darlegen. Um 
allerdings eine exakte statistische Aussage über die Vorhersagewahrscheinlichkeit der 
einzelnen Parameter zu machen, muss auf diese Studie eine prospektive Studie folgen, 
welche die niedergelassenen Praxen mit einbindet und die standardisierte Diagnostik 
(Reihenfolge,  Zeitpunkte und Art der Diagnostik) und Dokumentation zwingend 
vorschreibt.  
Wenn laborchemische und klinische Daten vor einem MCU oder Miktionssonogramm in der 
Klinik aber sowieso erhoben werden, könnte man sich  fragen, warum die Praxen überhaupt 
mit eingebunden wurden, zumal die Datenlage hier nicht gerade als ideal zu bezeichnen ist. 
Hierzu ist folgendes zu bemerken: Erstens ist die Datenlage der niedergelassenen Praxen 
erstmals gesichtet und auf ihre wissenschaftliche Verwertbarkeit überprüft worden. 
Zweitens sollten Ergebnisse dazu dienen, dem niedergelassenen Arzt in der Praxis ein 
brauchbares Stufenschema von Diagnostik und Therapie an die Hand zu geben, das er in 
seiner Praxis einsetzen kann. Das setzt aber voraus, dass die Daten, aus denen dieses 
Schema resultiert, auch hier gewonnen werden. ZB. sind Kinder, die zur Refluxdiagnostik 
überwiesen werden, oft blind antibiotisch anbehandelt, was die Untersuchungen z.B. auf 
Keime im Urin und Fieber in der Klinik verfälscht. Hier ist eine frühe standardisierte,  
präklinische Diagnostik sicherlich sinnvoll.  
 
 
4.4 Der Harnwegsinfekt 
 
Der VUR ist beim Menschen immer pathologisch [177]. Der Reflux bietet Keimen aus dem 
unteren Harntrakt die Möglichkeit, in die Ureteren und Nieren aufzusteigen, hier Infektionen 
(Pyelonephritis) auszulösen und so der Niere dauerhaften Schaden zuzufügen. 
Entscheidend bei der Betrachtung des Verhältnisses von HWI und VUR ist auch das Alter 
der Patienten [24]. In der oben aufgeführten Indikationsliste zur invasiven VUR-Diagnostik 
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(Tab.2.1) wird jeder HWI im Alter von 0 bis 24 Monate angeführt. Dieser Zeitraum beruht 
auf der Überlegung, dass der VUR eine angeborene Fehlbildung oder Ausreifungsstörung 
ist. Daher ist die Wahrscheinlichkeit, der unter einem VUR leidenden Kinder, früh 
symptomatisch zu werden auch sehr hoch [200,7,180]. Auch ist das Risiko für die Patienten 
im Alter unter 24 Monaten, durch einen HWI bleibende renale Schäden zu entwickeln, 
größer [7,41,161,165]. Allerdings konnte auch gezeigt werden, dass es bis zu zwei Jahre 
dauern kann, bis das Ausmaß renaler Parenchymnarbenbildung  in vollem Maße sichtbar 
wird [66].  Hierbei muss man sich vor Augen führen, dass die Refluxnephropathie keine 
seltene Erkrankung, sondern häufig die Ursache terminaler Niereninsuffizienz im jungen 
Erwachsenenalter ist [59,95]. 
Neben diesem hier diskutierten Aspekt sollte man allerdings auch bedenken, dass 
Pyelonephritiden über Gewebsveränderungen auch zu einem (wenn auch oft temporären) 
VUR führen können [176].  
Von 282 Kindern mit der Überweisungs- / Einweisungsdiagnose HWI wurde bei 33,3% ein 
Reflux diagnostiziert. Die Häufigkeit für einen VUR bei vorhandenem HWI wird von 
BEETZ mit 30% beziffert [27], allerdings ohne Angabe der Originalquelle. RING gibt das 
Vorkommen eines VUR bei Kindern zwischen 0 und 12 Monaten mit HWI mit 15% an 
[159]. BEN-AMI kommt in einer Studie an 283 Kindern mit HWI zu ähnlichem Ergebnis 
mit 36% Kindern mit VUR [30]. Dieses Ergebnis sollte aufhorchen lassen, da hier der 
Begriff HWI sehr unspezifisch gefasst wurde und schon bei so einer heterogenen Diagnose 
ein Drittel der Patienten von einem VUR betroffen sind. 
Welche Relevanz haben die einzelnen Symptome in Bezug auf den VUR? Im Ergebnisteil 
werden alle untersuchten Symptome eines HWI daraufhin untersucht, wie häufig ein VUR 
tatsächlich vorlag. Hier zeigt sich, dass nicht alle klinischen Symptome eine Aussagekraft 
haben. Eine Summation aller festgestellten Symptome bei Refluxpatienten ergab 2,78 
Symptome pro Patient gegenüber 2,3 Symptomen bei  Patienten ohne VUR. Solche Zahlen 
sind klinisch nicht verwertbar, daher muss eine Auswahl der wesentlichen Symptome 
getroffen werden. Als wesentliche Parameter kristallisieren sich eine signifikante 
Bakterieurie, Fieber, eine signifikante Leukozyturie und Fieber> 38°C heraus.   
Der für die Entstehung pyelonephritischer Narben und Nierenschädigung entscheidende 
obere Harnwegsinfekt wurde in Kapitel 2.4 definiert und anhand des Scores aus der 
Literatur [133] ausgewertet. Hier zeigt sich der Zusammenhang zwischen oberem HWI und 
VUR sehr deutlich: In der Kriteriengruppe 1, in der eine Pyelonephritis laut o.a. Definition 
als gesichert gilt (N=64 Patienten) wurde bei über 57% der Kinder ein VUR diagnostiziert. 
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Also haben fast zwei Drittel aller Kinder mit Pyelonephritis einen VUR. Diese Ergebnisse 
übertreffen noch andere in der Literatur beschriebene Prävalenzen von VUR bei HWI wie in 
der Studie von MISSELWITZ [133]. Interessanterweise spielt hier das Geschlecht keine so 
große  Rolle; bei den männlichen Patienten wurde in 50% ein VUR bei den weiblichen 
Patienten in 60,8% ein VUR nachgewiesen. Die oben genannten wichtigsten klinischen 
Symptome finden sich auch in der Literatur als führende Kriterien. Bei einigen 
untergeordneten Symptomen kommen andere Autoren allerdings zu anderen Ergebnissen. 
So konnte RICKWOOD et al. [158] nachweisen, dass bei sonographisch diagnostizierten 
Patienten mit HWI die Spezifität am höchsten war, wenn die Patienten die 
Symptomkombination aus Fieber und Erbrechen hatten, was in dieser Studie nicht 
nachvollzogen werden konnte.   
Dieses Ergebnis muss Konsequenzen in der Diagnostik der Kinder nach sich ziehen. Statt 
abzuwarten, ob sich nach der Therapie eine PN wiederholt, sollte hier eine komplette 
invasive Diagnostik (Sonographie im B-Mode, MCU, Refluxsonographie und Urinkultur mit 
Antibiogramm) eingeleitet werden [25]. Dies sollte auch bei weiblichen Patientinnen 
erfolgen, bei denen Harnwegsinfekte (auch obere) oft als durch die weibliche Anatomie 
bedingt abgetan werden. 
Bei der Untersuchung des Erregerspektrums lässt sich zeigen, dass Patienten mit VUR  
andere Erreger entsprechend einer urologischen Vorerkrankung aufweisen als 
Normalkollektive bei einem HWI. VUR wird nur bei 30,6% der E.coli Bakterieurien, aber 
bei über 50% der Bakterieurien mit Enterobacter spec., Klebsiella spec. und Pseudomonas 
spec. diagnostiziert. Der Erreger kann also als indirekter Hinweis auf eine urologische 
Vorerkrankung gewertet werden [181]. Hierbei ist zu beachten, dass unterschiedliche 
Erreger in unterschiedlichem Maße zur pyelonephritischen Narbenbildung neigen. Vor 
allem  Klebsiella spec. scheinen hier ein höheres Potential zu besitzen [138].     
 
 
4.5 Goldstandard in der Diagnostik des VUR 
 
Die Untersuchungen zum HWI zeigen, dass die Diagnostik des VUR nicht mit den 
bildgebenden Verfahren, sondern mit der Klinik beginnt. Es gilt, Risikogruppen zu 
identifizieren und einer invasiveren Diagnostik zuzuführen. Kinder mit Pyelonephritis oder 
Anomalien des Harntraktes gehören zu den Hochrisikogruppen. Also besteht der erste  
diagnostische Schritt aus Anamnese, Klinik, Labor und einer konventionellen Ultraschall- 
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Untersuchung von Nieren und Blase im B-Mode (Untersuchungen, die prinzipiell alle in der 
Praxis durchgeführt werden können).  
Wird der Patient einer oder beiden oben genannten Risikogruppen zugeordnet, so muss eine 
invasive Refluxdiagnostik erfolgen. Da die SRP sich dem MCU ohne weitere 
Beeinträchtigung des Patienten anschließen kann, und da offensichtlich knapp 5% der 
Refluxpatienten wie in 4.2.1.2 erläutert nur mittels SRP diagnostiziert werden können, sollte 
unbedingt eine Kombination der Untersuchungsmethoden erfolgen. Das MCU ist und wird 
der Goldstandard in der Diagnostik des VUR bleiben; man kann die 
Trefferwahrscheinlichkeit seiner Untersuchung allerdings mittels der SRP steigern. Die 
Wahl des US-Kontrastmittels spielt wahrscheinlich eine untergeordnete Rolle.   
 
 
4.6 Therapie 
 
Bei insgesamt 67 Kindern wurde eine Kontrolluntersuchung bei bekanntem Reflux 
vorgenommen. Davon wurden 57 Kinder konservativ behandelt, 10 Kinder wurden 
chirurgisch behandelt. 
 
4.6.1 Konservative Therapie 
 
Die konservative Therapie soll durch antibiotische Prophylaxe Schäden der Niere durch 
Infektionen verhindern, und ihr die Zeit geben, den VUR auszuwachsen. Die hohe 
Spontanheilungstendenz des VUR ist in der Literatur ausführlich beschrieben 
[133,24,92,99,37,38,167,141,183,203,60,197,10,172,9]. Unter AB-Prophylaxe werden 
Kontrolluntersuchungen in der Regel alle zwei Jahre durchgeführt. Der 
Untersuchungszeitraum der Studie (30 Monate) entspricht also etwas mehr als einem 
Untersuchungsintervall. Insgesamt 57 Kinder wurden konservativ mit antibiotischer 
Dauertherapie behandelt. Nach den zwei Jahren Therapie konnte noch bei 44 Kindern ein 
Reflux nachgewiesen werden (23% der Patienten sind nach der zweijährigen Therapiezeit 
ausgeheilt). Das heißt Maturierung bei einem Reflux °V zu 0%, °IV zu 37,5%, °III zu 
44,2%, °II zu 56,1%. 
 Grad °I Refluxe wurden nach der Therapie mehr als bei der initialen Untersuchung 
gefunden. Hierbei handelt es sich vermutlich um verbesserte °II oder °III Refluxe, die 
vermutlich bei längerer Beobachtungszeit ausreifen. Sonst liegen die Ergebnisse der Studie 
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in etwa im Mittel der in der Literatur angegebenen Spontanheilungsraten, wie in der Tabelle 
4.1 gezeigt werden soll. Hierbei muss man jedoch beachten, dass  der Beobachtungszeitraum 
nur zwei Jahre beträgt, die in der Literatur angegebenen Werte entsprechen längeren 
Beobachtungszeiträumen, in der Regel fünf Jahre. 
 
Refluxgrad eigene 
Ergebnisse 
Literatur [292] Literatur [141] Literatur 
[10,172,9] 
 Maturierung in 
% 
Maturierung in 
% 
Maturierung in 
% 
Maturierung in 
% 
°I +72% 92,3%  °I und °II 63% 85% bis 92% 
°II 56,1% 76,2% °I und °II  63% 63% bis 76% 
°III 44,2% 61,7% 35% 53% bis 62% 
°IV 37,5% 32% 24% 32% bis 33% 
°V 0 0 0 Unter 10% 
Tabelle 4.1:  Vergleich der Häufigkeit der Maturierung von VUR in Studie und Literatur    
 
Unter Berücksichtigung dieser Zahlen und unter dem Aspekt der relativ risikoarmen 
konservativen Therapie, ist sie der chirurgischen Therapie in der Mehrzahl der Fälle 
vorzuziehen. Im Verlaufe der IRSC (International Reflux Study in Children) wurde über 
einen  Zeitraum von zehn Jahren bei 306 Kindern mit °III oder °IV Reflux Größe und 
Gewicht als allgemeine Marker von kindlicher Entwicklung und Gesundheit beobachtet. 
Interessanterweise konnte auch hier kein signifikanter Unterschied zwischen chirurgischer 
und medikamentöser Therapie gefunden werden [203].  
 
 
4.6.2 Operative Therapie 
 
Insgesamt 10 Kinder wurden einer chirurgischen Therapie zugeführt. Die Kinder wurden 
alle nach LICH-GREGOIR operiert. In drei Fällen ließ sich an der operierten Seite noch ein 
Reflux nachweisen. Da allerdings 6 Kinder an einem beidseitigen Reflux litten, mussten von 
den 10 Kindern insgesamt nach Operation noch 6 Kinder als refluxiv behandelt werden  
(Tabelle 3.18). Auch wenn es sich hier nur um 10 Patienten handelt, muss man sicherlich 
hinterfragen, ob das Risiko der Operation (alleine das Risiko einer postoperativ 
revisionsbedürftigen Obstruktion beziffert SCHROTT mit bis zu 4% [167])  bei in 60% 
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trotzdem fälliger konservativer Therapie gerechtfertigt ist. In der Literatur werden für die 
verschiedenen Operationen des VUR sehr hohe Erfolgsraten angegeben. So werden, um die 
bekanntesten Methoden zu nennen, für LICH-GREGOIR eine Erfolgsrate von 90-98% 
[127,74,11], DAINES-HODGSON (Detrusoraffung) 93-99% [207,191], POLITANO-
LEADBETTER 97-99% [44], PAQUIN 96% [206], COHEN 97-99% [190,46], GLENN-
ANDERSON 97-98% [73,29] Erfolgsrate genannt. In den 60er Jahren wurde der VUR vor 
allem chirurgisch therapiert [92]. Vor allem die internationalen Refluxstudien (IRSC – 
Internationale Reflux Study in Children und die BIRMINGHAM REFLUX STUDY 
GROUP) haben jedoch gezeigt, dass der Reflux zwar operativ beseitigt werden kann, das 
Outcome jedoch nicht unbedingt besser ist (bezogen auf HWI, Pyelonephritis, 
Parenchymnarbenbildung, Niereninsuffizienz und renalen Hypertonus) 
[99,37,38,167,183,197]. Hier hat sich eine zurückhaltendere und differenzierte 
Vorgehensweise etabliert, die sich vor allem nach der bestehenden Chance zur Maturierung 
richten sollte (also nach Alter, Refluxgrad, Bestehensdauer des VUR, Ostienform oder 
Vorhandensein von Doppelanlagen) [167]. Auch wenn diese Studie eher Quer- als 
Längsschnittcharakter hat, weisen die Ergebnisse zu eher konservativem Vorgehen. 
EDWARDS et al. führten an, dass ein Reflux der weniger als sechs bis zwölf Monate 
besteht, keine Indikation zur Operation darstellen kann [60].       
 
 
4.7 Praktische Konsequenzen und Ausblick 
 
4.7.1  Praktische Konsequenzen 
 
Welche Konsequenzen können aus dieser Arbeit für den alltäglichen Umgang mit Kindern 
mit Verdacht auf Erkrankung des harnableitenden Systems gezogen werden? 
Bei Verdacht auf einen vorliegenden HWI bei Kindern sollten zunächst alle klinischen 
Symptome und Laborparameter überprüft werden. Das bedeutet eine genaue Anamnese (vor 
allem, ob eine solche Symptomatik schon einmal vorlag), körperliche Untersuchung, 
Punktionsurin mit Harnkultur und Mikroskopie, Blutabnahme und Sonographie des 
Harntrakts im B-Mode. Hier wird eine erste Risikoklassifizierung nach Häufigkeit der 
Symptome und z.B. oben genannter Score zur Identifikation einer Pyelonephritis bzw. eines 
oberen HWI vorgenommen. Liegt ein Infekt des oberen Harntrakts vor, sollte zunächst 
kalkuliert, bei Vorliegen nach Antibiogramm therapiert werden und erst dann (um einen 
 81
4.Diskussion                                                                                                                            
möglichen sekundären Reflux bei PN auszuschließen) sollte sich  eine sonographische 
Refluxprüfung und ein MCU anschließen. Die Doppeldiagnostik mit MCU und SRP erhöht 
die Chance, einen bestehenden Reflux nachzuweisen. Die Therapie sollte so konservativ wie 
möglich erfolgen. Frisch diagnostizierte Refluxe sollten prinzipiell für 24 Monate 
konservativ behandelt werden (wenn keine speziellen Indikationen dagegensprechen). Wenn 
nach ausreichender Zeit keine Verbesserung des Refluxes zu beobachten ist, wenn häufige 
Durchbruchsinfekte beobachtet werden oder wenn die Patienten- bzw. Elterncompliance 
nicht ausreichend ist, sollte die operative Therapie erwogen werden. 
Das diagnostische Vorgehen soll in Abbildung 4.1 schematisch erläutert werden. 
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Abbildung 4.1:    Flussschema zum Vorgehen bei kindlichem HWI 
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4.7.2  Ausblick 
 
Um in Zukunft eine genauere Aussage über die Aussagekraft der einzelnen Symptome beim 
HWI treffen zu können, muss  dieser Studie eine prospektive Studie zum HWI und VUR mit 
Einbeziehung der niedergelassenen Kinderärzte folgen. Auch zur SRP muss eine 
Vergleichsstudie zu Ultraschallkontrastmittel versus Luft erfolgen. Die SRP wird in naher 
Zukunft das MCU nicht verdrängen, jedoch deutlich an Bedeutung gewinnen. Vor allem 
Mehrfach- und Kontrolluntersuchungen werden zunehmend Domäne der SRP werden. 
Therapeutisch haben sich in den letzten Jahren in den großen Therapievergleichsstudien 
keine wesentlichen Neuerungen gezeigt. Hier muss sicherlich die endoskopische 
Refluxkorrektur mit den konventionellen Operationsmethoden weiter verglichen werden.          
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5.  Zusammenfassung 
 
Über einen Zeitraum von 30 Monaten wurden 484 Patienten im Alter von 14 Tagen bis 16 
Jahren der Kinderradiologischen Abteilung der JLU Giessen bei entsprechender 
Indikationsstellung sowohl sonographisch und mittels sonographischer Refluxprüfung mit 
Luft (SRP), als auch mit der Miktionscystourethrographie (MCU) auf vesico-ureteralen 
Reflux (VUR) hin untersucht. In einem zweiten Schritt wurden retrospektiv die Labor- und 
klinischen Daten, die zur Indikationsstellung der Refluxuntersuchung führten, erhoben und 
ausgewertet. Die Erhebung fand sowohl bei den einweisenden, niedergelassenen Arztpraxen 
als auch in der Kinderurologischen Ambulanz statt. Untersucht werden sollte der 
Zusammenhang von klinischen Symptomen, vor allem in Bezug auf den Harnwegsinfekt 
(HWI) sowie sonographisch erfassbare Malformationen des Urogenitaltraktes und der 
Häufigkeit eines VUR. Außerdem sollte das praktische Vorgehen der Diagnostik beim HWI 
im Kindesalter in Klinik und Praxis beleuchtet werden. 
Bei 160 Patienten wurde ein vesico-ureteraler Reflux nachgewiesen. Von insgesamt 993 
uretero-renalen Einheiten wurden 197 refluxive im MCU diagnostiziert, mittels SRP 154. 
Da das MCU keine Sensitivität von 100% besitzt, muss auch bei ausschließlich mittels SRP 
nachgewiesenem Reflux konsequent therapiert werden. 
Es wurden mittels SRP bei 22 Patienten ein Reflux nachgewiesen, der mittels MCU nicht 
diagnostiziert werden konnte. Wie in ähnlichen Studien beschrieben, können 4,5% der 
Patienten nur mittels zusätzlicher SRP diagnostiziert werden.   
Um einen Zusammenhang zwischen HWI und VUR herzustellen, wurden die klinischen 
Parameter und Laborwerte der Einweisungsdiagnose ausgewertet. Zur Entscheidung, ob ein 
Infekt der oberen Harnwege also eine Pyelonephritis (PN) vorliegt wurde, ein Score aus der 
Literatur verwandt, der vor allem die Parameter Bakterieurie, Leukozyturie, Fieber und 
Leukozytose berücksichtigt. Patienten, die nach diesem Score in die höchste Kriteriengruppe 
fielen, bei welchen also die meisten Parameter für eine PN sprachen, litten in 57,8% an 
einem VUR (64 Patienten). Bei der allgemeingehaltenen Einweisungsdiagnose HWI ließ 
sich noch bei 33,3% der Patienten ein VUR nachweisen. 
In der sonographischen Untersuchung fielen 19,2% der Patienten mit pathologischem 
Sonogramm auf (93 Patienten). Bei diese Patienten ließ sich in 30,9% ein VUR nachweisen. 
Besonders fielen zweiseitige Doppelnieren (7 Patienten, alle mit VUR), ein vergrößertes 
Nierenvolumen (42,8% VUR) und Blasenwandverdickungen  (50% VUR) auf. 
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Diese Ergebnisse zeigen, dass der kindliche Harnwegsinfekt die absolute Indikation zu 
weiterer urologischer und radiologischer Diagnostik darstellt. Nur bei frühzeitiger 
Diagnosestellung und konsequenter Therapie können bleibende Schäden der Nieren wie 
Narbenbildung, Schrumpfnieren und konsekutive Niereninsuffizienz verhindert oder 
zumindest in ihrer Progression gestoppt werden.  
Die Therapie des VUR kann konservativ mittels Antibiotika-Langzeitprophylaxe oder 
chirurgisch durchgeführt werden. Von 10 operierten Kindern mussten nach Operation noch 
6 Kinder mit gleich- oder gegenseitigem Reflux weiterhin konservativ behandelt werden. 
Diese Ergebnisse bestätigen die Empfehlung der Literatur, auch bei Grad drei und vier VUR 
mit der operativen Therapie zurückhaltend zu sein.  
Die Untersuchung der Einweisungs- und Diagnosepraxis der niedergelassenen Ärzte zeigte, 
dass ein standardisiertes Vorgehen in Diagnostik und Therapie nicht existiert. Hier besteht 
Bedarf nach einheitlichen Diagnose- und Therapiekonzepten.     
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7.1 Abbildung der AUSWERTUNGSBÖGEN 
 
I.    IDENTIFIKATION: 
1.)Lfd.Nr.:                                             
 
2.)Patientenname:                                                                                Geb.Dat.: 
3.)Geschlecht:                      männlich=1         weiblich=2 
4.)Alter:                                      Jahre, Monate bei Untersuchung 
5.) Von:          a.)              Kinderklinik:                                                      Station o. Poliklinik 
                                         
                       b.)            andere Klinik:                                                                         Klinik Station 
 
                       c.)                       Praxis: 
 
                                                                                                                                   Praxis & Adresse 
 
                     Pat. ID. Nr. Klinik o. Praxis: 
 
 
II.    UNTERSUCHUNGSGRUND: 
1.)Erster HWI: 
2.)Rezidiv. HWI:                                                   Zahl:              Durchbruchsinf.unter Prophyl. 
3.)Auffällige Pränataldiagnostik:                        Art: 
 
 
4.)Auffalliges Harnwegssonogramm:                     NBKS Erweiterung:re.:     mm     li.:     mm 
                                                                                Megaureter              re.:     mm     li.:     mm 
                                                                                Blasenwand verdickt:             mm 
                                                                                Restharn:                                 ml 
                                                                                Sonstiges: 
 
 
5.)Auffällige Klinik /klin. Fragestellung             Art: 
 
 
 
6.)Sonstige Gründe:                                             Art: 
 
 
  
7.) Refluxkontrolle:                                            
    
                                        initialer Refluxgrad:          re.:             Befund  von:                                 li.: 
 
                                        Therapie: 
 
 
                                        Dauer der Therapie:                             Jahre, Monate 
                                       Refluxgrad bei Kontrolle:  re.:                                                li.: 
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III.  BEFUNDE: 
A)MCU Befunde: 
1.)vesico-ureteraler Reflux:                                 ja:                                                      nein:        
2.)Seiten:                                                       rechts:                                                     links: 
3.)Refluxgrad:  
4.)Kein Befund: 
  
B)Sonographische Refluxprüfung mit Luft: 
 
1.)vesico-ureteraler Reflux:                                  ja:                                                     nein:                                
2.)Seiten:                                                        rechts:                                                     links:                              
3.)Reflux:  
                                                           ohne Miktion:                                     ohne Miktion: 
                                                           nach Miktion:                                      nach Miktion: 
                                                 einzelne Luftblasen:                            einzelne Luftblasen: 
                           komplette Luftfüllung des NBKS:           kompl. Luftfüllung des NBKS: 
                            
4.)Kein Befund:                                        
                                                                      
IV.    KLINIK 
 
1.) Aufgefallen durch:                    Klinik:                  Screening:            Art: 
2.) Alter bei erster Auffälligkeit:                                           Jahre, Monate, Tage 
3.)Dysurie:                                                  Pollakisurie:                Harnverhalt: 
4.)Enuresis:                                                     diurna:                         nocturna: 
5.)Fieber:                                                                                           °C 
6.)Erbrechen: 
7.) Schmerzen:                                           Bauchschmerzen:           Flankenschmerzen:          
8.)Trinkschwäche: 
9.)Asymptomatisch: 
10.)Gedeihstörungen 
11.)Sonstige klinische Angaben: 
 
 
 
Eiweiß:     neg.:          pos.: 
  
IV. SONSTIGE DIAGNOSTIK  (wenn vorhanden) 
 
1.) Szintigramm        normal:          pathologisch:         Befund: 
  
2.)IVP:                      normal:          pathologisch:         Befund: 
 
Bei letztem HWI: 
3.)BSG:             /             mm/h /2h                  CRP:                mg/l       Leukos:          .                   Blut 
 
4.)Kultur:         Keim:                                                              Keimzahl: <10⁵        >10⁵      Urin 
                                                                            Nitrit:        neg.:           pos.:                                   
5.)Urin: Leuko`s:                               Erys:                              Eiweiß:     neg.:           pos.: 
                                         neg    10-25    75    500/µl                    neg    5-10     50     250/µl 
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7.2  Abkürzungsverzeichnis 
 
Das Abkürzungsverzeichnis berücksichtigt alle in Text, Tabellen, Diagrammen und 
Abbildungen nicht erläuterten  Abkürzungen. 
 
AB  Antibiose / Antibiotikum 
Abb.  Abbildung 
AG  Aktiengesellschaft 
auf.  Auffällig 
B-mode Brightness mode 
BSG  Blutsenkungsgeschwindigkeit 
bzw.  beziehungsweise 
C  Celsius 
ca.  circa 
CD-US Colour duplex ultra sound 
cm  Zentimeter 
CO2  Kohlendioxid 
CRP  C-reaktives Protein 
d.h.  das heißt 
E.coli  Escherischia coli 
EDV  elektronische Datenverarbeitung 
Ery´s  Erythrozyten 
Et al.  et alii 
etc.  et cetera 
evtl.  eventuell 
F  French 
Fa.  Firma 
FKDS  Farbkodierte Dopplersonographie 
G  Gauge 
g/dl  Gramm pro Deziliter 
Geb. Dat. Geburtsdatum 
H2O  Wasser 
HWI  Harnwegsinfekt 
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IdNr.  Identifikationsnummer 
idR.  In der Regel 
incl.  inclusive 
IRSC  International Reflux Study In Children 
JLU  Justus Liebig Universität 
KG  Kriteriengruppe 
klin.  Klinisch 
Leuko´s Leukozyten 
Lfd.Nr. laufende Nummer 
li.  links 
max.  maximal 
MCU  Miktionscystourethrogramm 
Mhz  Megahertz 
ml  Milliliter 
mm  Millimeter 
mmHg  Millimeter Quecksilbersäule 
mrad  radiation abbsorbed dose (1/1000) 
NaCl  Kochsalz 
NBKS  Nierenbecken Kelchsystem 
o.ä.  oder ähnliches 
OP  Operation 
Pat.  Patient/-en 
pathol.  Pathologisch 
pH  potenzia hydrogenii (-log[H+]) 
PN  Pyelonephritis 
Prophyl. Prophylaxe 
re  rechts 
Ref.  Reflux 
rez.  rezidivierend 
s.o.  siehe oben 
Sono  Sonogramm 
Spec.  Species 
SRP  Sonographische Reflux Prüfung 
Staph.  Staphylokokkus 
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u.a.  unter anderem 
Uni  Universität 
US  Ultraschall 
USA  Vereinigte Staaten von Amerika 
US-KM Ultraschall Kontrastmittel 
U-Stix  Urin-Teststreifen 
UTI  urinary tract infection 
UVJ  uretero-vesicaler-Jet 
VCUG  Voiding cystoureterography 
Wdh.  Wiederholung 
z.T.  zum Teil 
z.B.  Zum Beispiel 
♀  weiblich 
♂  männlich 
®  eingetragenes Warenzeichen 
°  Grad 
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